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CORDEL DO PARTO 
Quando a faísca da vida  
Desenha uma esperança 
Que chispa e traça num ventre 
Um rostinho de criança 
É o amor que se revela 
E quer preparar pra ela 
Uma vinda em segurança. 
 
O zelo é uma alegria 
Que não pode ser contida 
Por isso é que a gestante 
Deve ser bem assistida 
E no momento do parto 
No conforto de um quarto 
Sorrir diante da vida. 
 
Essa é a prerrogativa 
Desse marco de grandeza 
No qual as forças humanas 
Frente às da natureza 
Devem estar em harmonia 
Para a dança da alegria 
Não ser marcha de tristeza. 
 
As instâncias de poder 
Que gerem o atendimento 
Às gestantes e crianças 
Na hora do nascimento 
Devem ser eficientes 
Tanto quanto providentes 
No que tange a esse momento.  
 
O que aqui se pretende 
É caracterizar 
A assistência ao parto 
Depois de investigar 
A Rede de Atenção 
Obstétrica em questão 







A Região de Saúde 
De que trata essa pesquisa 
É a de Feira de Santana 
Onde a vida é indecisa  
Pela precariedade  
Da vaga em maternidade 
Ao remédio que precisa. 
Muitas instituições 
Além dos materiais  
Faltam recursos humanos 
E nos partos vaginais 
Quando o caso se agrava 
Até transferência trava 
É desumano demais. 
 
A morbimortalidade 
Materna e perinatal 
Precisa ser reduzida 
Erradicada afinal 
Com regionalização 
Planejamento e ação 
Eis o serviço ideal.  
 
Não importa qual a rede 
Em que o parto acontece 
O serviço é precário 
E outra rede se tece 
Aquela mais perigosa 
Que a mão da morte horrorosa 
Balança quem não merece.  
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Introdução: O acompanhamento dos indicadores de saúde materna e perinatal é 
imprescindível para avaliar a qualidade da assistência. Objetivos: Caracterizar a 
assistência ao parto e nascimento na Região de Saúde de Feira de Santana; identificar 
e descrever as unidades de atenção ao parto e nascimento da Região de Saúde de 
Feira de Santana; mapear e analisar a tendência temporal de indicadores de 
mortalidade materna e perinatal da Região de Saúde de Feira de Santana. Métodos: 
Foram realizados dois estudos, sendo um estudo transversal e uma série temporal. 
No primeiro foram incluídos hospitais que prestavam assistência ao parto e 
nascimento nos municípios da região. Os dados foram coletados através de:1) Base 
de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES); 2) 
Questionário respondido pelo profissional responsável pelo centro obstétrico de cada 
serviço; 3) Banco de dados da Central Estadual de Regulação da Bahia. Foi realizada 
análise descritiva quanto à forma de gestão, volume de atendimento, processo de 
trabalho e acesso a recursos e guias clínicos na assistência ao parto. O segundo 
estudo utilizou indicadores de mortalidade materna e perinatal e análise espacial, a 
partir de bases de dados do Datasus. Os programas ArcGis 10.5. e Bloxpot foram 
utilizados para elaboração de mapas e gráficos. Foram calculadas as médias 
aritméticas e medianas das taxas de mortalidade para dois períodos: 2005-2009 e 
2010-2014. A tendência das taxas foi avaliada através da regressão linear com 
correção de Prais Winsten e cálculo da variação percentual anual (VPA). O valor de p 
foi utilizado para a avaliar a VPA, sendo considerado significativo quando p˂0,05 e o 
teste T de student foi utilizado para construção do intervalo de confiança de 
95%. Resultados: A assistência obstétrica na região é provida por 20 hospitais de 
pequeno porte, sendo 14 públicos, com média de 1.072 partos e mediana de 114 em 
2014. Dez instituições só realizavam partos vaginais. Metade das unidades não 
utilizava ocitocina para prevenção de hemorragia pós-parto. Todos os hospitais 
referiram utilizar sulfato de magnésio em pré-eclampsia. Foram encontradas para a 
região, no primeiro período: razão de morte materna (RMM): 81,03/100.000 nascidos 
vivos (NV); taxa de mortalidade neonatal precoce (TMNP): 11,4/1.000 NV; taxa de 
mortalidade neonatal tardia (TMNT): 2,93/1.000 NV e taxa de mortalidade perinatal 
(TMP):  25,4/1.000 nascimentos totais. No segundo período foram encontradas: RMM: 
45,4/100.000 NV; TMNP: 9,02/1.000 NV; TMNT: 2,27/1.000 NV e TMP: 21,5/1.000 
nascimentos totais. Os indicadores avaliados neste estudo se distribuem de maneira 
desigual entre os municípios da região. Conclusão: Os indicadores estudados foram 
elevados na região e guardam coerência com as condições inadequadas para 
assistência encontradas nos municípios. A mortalidade materna apresentou tendência 
crescente no primeiro período e a mortalidade precoce e tardia apresentaram 
tendência crescente no segundo período. A mortalidade materna está abaixo da meta 
estabelecida pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODS) e tanto a 
mortalidade neonatal precoce quanto a perinatal estão acima da média nacional. É 
necessário intensificar as ações de organização da assistência na rede regional de 
saúde em busca da redução das mortes. 
 







Introduction: The monitoring of maternal and perinatal health indicators is essential 
to assess the quality of care. Objectives: To characterize delivery and birth care in the 
Feira de Santana Health Region; identify and describe the units of attention to childbirth 
and birth of the Health Region of Feira de Santana; mapping and analyzing the 
temporal trend of maternal and perinatal mortality indicators in the Feira de Santana 
Health Region. Methods: Two studies were carried out, being a transversal study and 
a time series. In the first, hospitals that provided birth and delivery care were included 
in the municipalities of the region. Data were collected through: 1) Database of the 
National Registry of Health Establishments (CNES); 2) Questionnaire answered by the 
professional responsible for the obstetric center of each service; 3) Database of the 
State Central of Bahia Regulation. A descriptive analysis was performed on the form 
of management, volume of care, work process and access to resources and clinical 
guides in childbirth care. The second study used maternal and perinatal mortality 
indicators and spatial analysis from Datasus databases. The ArcGis 10.5 programs. 
and Bloxpot were used for mapping and graphing. The arithmetic and median 
averages of mortality rates were calculated for two periods: 2005-2009 and 2010-2014. 
The trend of the rates was evaluated through linear regression with Prais Winsten 
correction and annual percentage change (VPA) calculation. The p value was used to 
evaluate the VPA and was considered significant when p<0,05 and the student T test 
was used to construct the 95% confidence interval. Results: Obstetric care in the 
region is provided by 20 small hospitals, 14 of which are public, with an average of 
1,072 births and a median of 114 in 2014. Ten institutions only performed vaginal 
deliveries. Half of the units did not use oxytocin to prevent postpartum hemorrhaged. 
All hospitals reported using magnesium sulfate in preeclampsia. The following were 
found in the first period: maternal death ratio (MMR): 81.03/100.000 live births (LB); 
early neonatal mortality rate (EMNR): 11.4/1,000 LB; late neonatal mortality rate 
(LMNR): 2.93/1,000 LB and perinatal mortality rate (PMR): 25.4/1,000 total births. In 
the second period were found: MMR: 45.4/100,000 LB; ENMR: 9.02/1000 NV; LMNR: 
2.27/1,000 LB and PMR: 21.5/1,000 total births. The indicators evaluated in this study 
are unevenly distributed among the municipalities of the region. Conclusion: The 
indicators studied were high in the region and are consistent with the inadequate 
conditions for assistance found in municipalities. Maternal mortality showed an 
increasing trend in the first period and early and late mortality showed an increasing 
trend in the second period. Maternal mortality is below the target set by the Millennium 
Development Goals (MDG) and both early and perinatal neonatal mortality are above 
the national average. It is necessary to intensify the actions of organization of the 
assistance in the regional network of health in search of the reduction of the deaths. 
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Para que a assistência ao parto e nascimento seja qualificada, é necessária 
a integração entre os diversos serviços, equipamentos e atores sociais que compõem 
a rede obstétrica e neonatal de atenção à saúde. Essas redes devem estar 
organizadas e dimensionadas de acordo com as necessidades regionais. As Redes 
de Atenção à Saúde (RAS) são organizadas através da coordenação entre diversos 
serviços para prestar atenção integral e contínua a uma população definida1.  
Sistemas fragmentados não são capazes de prestar atenção contínua e 
integral à população e não possuem uma população adscrita de responsabilidade. A 
Portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010, publicada pelo Ministério da Saúde, 
define as RAS como “arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de 
diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas técnico, 
logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado” 2. 
 Para a Organização Panamericana de Saúde (OPS), as RAS constituem 
“uma rede de organizações que presta, ou faz arranjos para prestar serviços de saúde 
equitativos e integrais a uma população definida e que está disposta a prestar contas 
por seus resultados clínicos e econômicos e pelo estado de saúde da população a 
que serve”3 .  
Segundo Amaral e Bosi4, o termo “rede” é polissêmico e pode ser 
considerado um transconceito, isto é, um termo com múltiplas e divergentes 
definições. Pode ser entendido como princípio organizativo, pode dar ideia de algo 
que funciona através de comunicação. Pode ser tomado como categoria analítica, 
pode embasar modos de organização, capacidade de conexão. Pode conter sentido 
material ou funcional. Os autores chegam à conceituação de redes como “um estado 
de relação entre elementos”. Ressaltam que a avaliação de redes ainda é um campo 
incipiente na saúde coletiva. A análise de redes na área de saúde, para reconhecer 
como funcionam e quais seus efeitos no cuidado, representa um desafio. Pouco se 
publicou sobre o cuidado em redes de saúde materna e perinatal, com a visão 
integrada da busca e acesso ao cuidado pré-hospitalar e hospitalar.   
Estudos realizados para avaliar a qualidade da assistência em 
maternidades do Brasil constataram inadequações na estrutura hospitalar, no que diz 
respeito a instalação física, disponibilidade de equipamentos, instrumental cirúrgico, 
materiais e presença de profissionais5,6. Na pesquisa Nascer no Brasil, a deficiência 
de material para atendimento a emergências maternas e neonatais e a 
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indisponibilidade de ambulância e de medicamentos foi maior nas regiões Norte e 
Nordeste6. Os autores destacam que a regionalização da assistência ainda é um 
desafio e sugerem que novos trabalhos tomem como unidade de análise as redes de 
atenção perinatal regionalizadas, uma vez que a questão da complexidade, da 
regulação, da disponibilidade de bancos de sangue e serviços transfusionais e outras 
devem estar dimensionadas para as necessidades de saúde regionais. 
Obstáculos na organização da rede e na regulação da assistência levam a 
dificuldades no acesso e à peregrinação das gestantes brasileiras em busca de uma 
vaga. O número de leitos de baixo risco disponíveis é pequeno, de maneira que muitas 
mulheres procuram unidades de maior complexidade, na tentativa de garantir uma 
vaga. Verificou-se, no Rio de Janeiro, que 33,5% de 6.652 mulheres internadas em 
maternidades do SUS por ocasião do parto buscaram assistência em mais de uma 
maternidade; 70,7% foram internadas na segunda maternidade, 15% na terceira, 7,8% 
na quarta e 1,5% na quinta maternidade que procuraram. Das pacientes que tiveram 
de buscar assistência em outra maternidade, apenas 19,8% foram transferidas de 
ambulância, enquanto que a maioria das entrevistadas utilizou seus próprios meios7.  
Em estudo realizado em São Luís (MA) com 357 puérperas cujo objetivo foi 
avaliar aspectos da peregrinação anteparto, 40,6% receberam atendimento após 
terem percorrido mais de um serviço de saúde e 40% foram a pelo menos duas 
maternidades. Em 60% dos casos, o motivo da peregrinação foi a não-disponibilidade 
de leito8. Uma pesquisa realizada em duas cidades brasileiras com realidades distintas 
(Ribeirão Preto, SP e São Luís, MA) e envolvendo 10.475 gestantes constatou que 
mulheres pobres peregrinaram com maior frequência em ambas as cidades, o que 
reforça a desigualdade de acesso à assistência ao parto entre as regiões brasileiras9. 
A falta de estrutura adequada nas maternidades para prestar atenção ao 
parto e nascimento e a peregrinação das mulheres por diversos serviços de saúde em 
busca de uma vaga levam à demora no atendimento que pode aumentar a 
morbimortalidade materna e neonatal. Thaddeus e Maine10 propuseram o modelo das 
três demoras (Three Delays Model) para investigação das mortes maternas, que 
consiste em três componentes ou fases: 
  -Fase I: demora na decisão de procurar cuidados pelo indivíduo e/ou família 
(está relacionada à autonomia das mulheres)  
-Fase II: demora no alcance de uma unidade de cuidados adequados de 
saúde (relacionada à distância geográfica)  
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-Fase III: demora em receber os cuidados adequados na instituição de 
referência (relacionada à assistência médica).  
Pacagnella et al11. realizaram estudo multicêntrico para identificar a 
ocorrência de demoras na provisão do cuidado a gestantes com morbidade materna 
severa atendidas em 27 maternidades brasileiras de referência e verificaram 
associação positiva entre a ocorrência de atraso e a gravidade dos desfechos 
maternos. Alguma demora ocorreu em 84% das mortes maternas, 68% dos casos de 
near miss materno e 52% dos casos de condições potencialmente ameaçadoras da 
vida. Os atrasos mais frequentes estiveram relacionados à acessibilidade ao serviço 
de saúde (34,6%), enquanto atrasos relacionados à qualidade do cuidado médico 
ocorreram em 25,7% e os relacionados às usuárias em 10,2% dos casos. Esses 
resultados reiteram a necessidade de fortalecer a rede de saúde, garantindo às 
mulheres o acesso a um sistema de saúde que seja capaz de prover atenção 
obstétrica qualificada. Gestantes em trabalho de parto representam casos de urgência 
e devem receber atendimento imediato no serviço de saúde.  
Como cerca de 50% de todas as mortes de recém-nascidos ocorrem dentro 
de 24 horas após o parto e até 75% na primeira semana pós-parto, as estratégias 
devem centrar-se num continuum. A melhor abordagem deve incluir melhoria do 
acesso aos cuidados pré-natais durante a gravidez, atenção ao parto normal por 
atendentes qualificados, acesso a cuidados obstétricos e neonatais de emergência 
quando necessário para mães e recém-nascidos, conexão entre os diferentes níveis 
de cuidados nas unidades de saúde, com fortalecimento dos vínculos entre os 
serviços comunitários e de saúde12. 
 Mesmo em cenários em que os esforços focam o aumento de acesso ao 
cuidado institucional, com disponibilidade de recursos comprovadamente eficazes, a 
melhoria esperada na saúde materna e neonatal não tem se materializado13. Existem 
intervenções comprovadamente eficazes para prevenir e manejar todas as principais 
causas de morbidade e mortalidade maternas, entre os quais se inclui atendentes 
capacitados para prestar cuidado ao parto e às emergências obstétricas13,14. 
Um importante problema relacionado ao acesso e à qualidade da 
assistência é a falta de um sistema formal de referência e contra-referência e 
regulação da internação hospitalar, particularmente para gestantes de alto risco. Na 
pesquisa Nascer no Brasil, chamou a atenção dos autores o percentual de 
maternidades que não informaram ser referência para outras. Por outro lado, 
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destacaram a existência de maternidades de baixa complexidade que se identificaram 
como de referência para o parto de alto risco, 33% delas localizadas no interior da 
região Nordeste6. 
  A Portaria GM N.º 3.477, de 20 de agosto de 1998 estabelece mecanismos 
para a implantação dos Sistemas Estaduais de Referência Hospitalar no Atendimento 
da Gestante de Alto Risco, ressaltando que deverão contar com unidades de 
referência terciária e secundária, buscando hierarquizar os diversos níveis de 
complexidade no atendimento à gestante15. Porém, percebe-se, que, na prática, esses 
mecanismos não estão funcionando adequadamente. 
O acesso geográfico ao parto é fundamental para qualificar a assistência 
materno-infantil. Verificou-se que o deslocamento foi inversamente proporcional ao 
porte populacional e que o maior deslocamento foi fator de risco para a morte infantil16. 
Outro estudo sobre determinantes da mortalidade neonatal realizado em Fortaleza 
(CE) também constatou que o maior tempo de deslocamento, assim como o tempo 
entre a internação e o parto estão associados ao óbito neonatal17. Quanto maior a 
distância a ser percorrida pela gestante, mais difícil é o acesso aos serviços e menor 
a probabilidade de adequação dos serviços oferecidos às suas necessidades, 
especialmente quando se trata de gestante de alto risco18. Além da provisão do 
cuidado de emergência nas instituições de saúde, a existência de referência entre 
comunidades e serviços de saúde é crucial para evitar a maioria das mortes de 
mulheres e recém-nascidos12. 
A grande maioria das mortes maternas é evitável nos países em 
desenvolvimento19,20,21. Apesar do progresso substancial observado na redução da 
mortalidade materna desde os anos 1990, esse progresso ainda é insuficiente e lento, 
de maneira que a morte materna permanece uma tragédia global14,22. A garantia do 
direito à maternidade segura continua sendo um problema relevante. No Brasil, as 
condições objetivas para avançar em resultados maternos e neonatais já foram 
alcançadas, recursos técnicos e tecnologia estão presentes e existe intensa formação 
de recursos humanos, além de vasta produção de pesquisa19.  
Assim, a razão de mortalidade materna (RMM) é entendida como um 
indicador da qualidade da assistência à saúde e de desenvolvimento humano, 
econômico e social22,23. Estimativa da OMS para 2013 verificou que, em regiões em 
desenvolvimento, a RMM foi 14 vezes mais alta do que em regiões desenvolvidas24. 
Grandes disparidades são observadas dentro de um mesmo país e  regiões e grupos 
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populacionais num mesmo país estão em pontos e caminhos diferentes com relação 
à redução da mortalidade materna20.  
No Brasil, houve  acentuada desaceleração do ritmo de redução da 
mortalidade materna no Brasil na última década25,26. Entre os anos 2000 e 2010, 
identificaram-se cifras em torno de 70 óbitos maternos por 100 mil nascidos vivos, 
alcançando em 2011 o patamar de 64,8 por 100 mil nascidos vivos27, valor acima do 
ponto de corte para mortalidade moderada ou baixa, que é 50 mortes por 100 mil 
nascidos vivos20 . Não houve redução da RMM entre o período de 2001 e 2012, o que 
aponta para a necessidade urgente de medidas que visem evitar novas mortes 
maternas no país28. Líderes mundiais estabeleceram os Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS), comprometendo-se a envidar esforços para a 
redução da morte materna em dois terços, entre 2016 e 2030. No caso do Brasil, a 
meta para 2030 seria reduzir para cerca de 20 mortes por 100 mil nascidos vivos, uma 
meta audaciosa que pode ser alcançada com planejamento de ações abrangentes29. 
O Brasil dispõe de recursos que deveriam favorecer a baixa mortalidade. 
Cerca de 99% das mulheres fazem ao menos uma consulta pré-natal e 90% delas 
passa por pelo menos quatro consultas. Em torno de 98% dos partos ocorre em 
ambiente hospitalar, sendo que por volta de 90% deles são atendidos por médicos. 
Apesar disso, permanecem níveis elevados de morte materna19,25. Apesar da alta 
cobertura do pré-natal, a qualidade da assistência  não é consistentemente alta e a 
integração entre os serviços é pobre30. Além disso, o parto e o pós-parto são os 
momentos mais críticos, que precisam ser adequadamente assistidos pela equipe de 
saúde31. Falhas na rede, dificuldades de acesso na assistência ao parto e provisão 
desigual de serviços de saúde são fatores que dificultam o atendimento em tempo 
oportuno, levando à vulnerabilidade de mulheres e crianças. 
A qualidade da atenção está no cerne da questão da mortalidade materna 
no Brasil25. Existem problemas críticos relacionados ao sistema de saúde, como a 
insuficiência de leitos obstétricos, de recursos humanos, financeiros e materiais, 
evidenciando que se desconsidera o direito das mulheres à assistência eficaz31. 
Destaca-se, também, o modelo de atenção obstétrica predominante, o chamado 
modelo tecnocrático, no qual se valoriza a técnica em detrimento das relações 
humanas32. Observa-se, também, a discrepância entre o conhecimento científico 
disponível e a prática clínica, tendo como exemplo emblemático as altas e pouco 
justificáveis taxas de cesariana33. O principal paradoxo reside na supermedicalização 
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concomitante com o subemprego de medidas preventivas comprovadamente 
eficazes30. 
Feira de Santana, a segunda maior cidade do estado da Bahia e referência 
para a Região de Saúde 6, atende a grande volume de partos de baixo e alto risco, 
provenientes não somente da própria cidade, mas também de muitos municípios de 
menor porte de todo o estado. No ano de 2014, a RMM da Região de Saúde de Feira 
de Santana foi 50/100.000 nascidos vivos (NV). A taxa de mortalidade neonatal 
precoce foi 10/1.000 NV. No mesmo ano, na Região de Saúde de Salvador, a RMM 
foi 77,12/100.000 NV e a taxa de mortalidade neonatal precoce foi 9,02/1.000 
NV34,35,36,37,38,39. Muitas mulheres percorrem vários serviços e só conseguem ser 
atendidas na capital. Diversos municípios, além de não prestarem assistência ao parto 
e nascimento, encaminham suas parturientes para serviços de maior complexidade, 
localizados nas duas cidades de maior porte, o que gera demoras no atendimento e 
consequentemente, assistência ineficaz, especialmente em situações de urgência e 
emergência. Depois de percorrerem longas distâncias, muitas mulheres chegam com 
complicações que reduzem a capacidade de salvá-las.  
Compreende-se que a assistência adequada depende da interação 
complexa entre elementos como processo de trabalho da equipe multidisciplinar, 
condições de infra-estrutura, dos serviços e do sistema de saúde, tendo a gestão um 
papel preponderante na articulação entre tais fatores40. Atuando na principal 
maternidade de Feira de Santana, presenciamos a constante superlotação da unidade 
e a dificuldade de mulheres residentes no município sede de terem acesso a 
assistência, uma vez que é grande o número de mulheres de outras cidades da região 
atendidas nesse serviço. A partir dessas observações, surgiu a motivação de estudar 
as condições relacionadas à estrutura, ao processo e aos resultados da assistência 
no território mencionado. Avaliar esses fatores nos permitirá fazer um diagnóstico 
mais apurado da realidade, identificando potencialidades e deficiências, bem como 
apontar propostas para melhor organização da rede, possibilitando assistência mais 









2.1 Geral: caracterizar a assistência ao parto e nascimento nos serviços públicos e 
privados dos municípios da Região de Saúde de Feira de Santana.   
 
2.2 Específicos:  
1) Identificar e descrever as unidades de atenção ao parto e nascimento da região de 
saúde de Feira de Santana quanto a: 
▪ forma de gestão,  
▪ volume de atendimento 
▪ processo de trabalho 
▪ acesso a recursos e guias clínicos na assistência ao parto;  
 
2) Mapear e a analisar a tendência temporal dos indicadores de mortalidade materna 
e perinatal dos municípios da região de saúde de Feira de Santana no período de 





3.SUJEITOS E MÉTODOS 
 
3.1 DESENHO DO ESTUDO 
 
Foram realizados dois estudos, sendo o primeiro um estudo transversal 
descritivo das condições dos serviços de atenção ao parto e nascimento nos 
municípios da Região de Saúde de Feira de Santana. O segundo estudo consistiu em 
série temporal, utilizando-se indicadores de mortalidade materna e perinatal da região. 
 
3.2 TAMANHO AMOSTRAL 
 Não se aplica cálculo de tamanho amostral, uma vez que eram elegíveis 
para participar da pesquisa todos os 28 municípios que compõem a Região de Saúde 
de Feira de Santana. 
 
 
3.3 SELEÇÃO DOS SUJEITOS 
 
3.3.1 Critérios de inclusão 
No primeiro estudo foram incluídos  estabelecimentos de saúde públicos 
ou privados, de gestão municipal ou estadual, constantes na lista de serviços 
obstétricos, de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(CNES), que estavam atuando na assistência ao parto e nascimento na Região de 
saúde de Feira de Santana (Região de Saúde 6- Anexo 1) no período da coleta de 
dados e que concordaram em participar da pesquisa.  Do total de 28 municípios da 
região, 11 não estavam atendendo parto no período de coleta de dados. Em um 
município não foi possível obter autorização da Secretaria Municipal de Saúde e outro 
município estava com o hospital fechado. Dois municípios possuíam mais de um 
serviço com assistência ao parto, sendo eles: Feira de Santana, com cinco deles 
participantes do estudo e Riachão do Jacuípe, com dois hospitais incluídos. No 
município de Feira de Santana, um dos hospitais privados não aceitou participar do 
estudo. Assim, 20 questionários foram preenchidos por gestores hospitalares de 15 
municípios (Figura 1). No segundo estudo, foram utilizados dados secundários 
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referentes a indicadores de saúde materna e perinatal de todos os 28 municípios que 
integram a região. 
 



















3.3.2 Critérios de exclusão 
Estabelecimentos que não autorizaram a aplicação do questionário. 
 
3.4 VARIÁVEIS E CONCEITOS 
 
VARIÁVEIS UTILIZADAS NO PRIMEIRO ESTUDO: Os seguintes dados foram 
obtidos por meio de instrumento específico do estudo:  
-Tipo de Gestão: categorizada em municipal ou estadual. Variável 
categórica nominal dicotômica. 
-Tipo de assistência prestada: categorizada em parto normal de baixo risco 
e parto normal e cirúrgico. Variável categórica nominal. 
- Número de partos/ano: definida como variável discreta 
28 municípios 
elegíveis 
1 município sem 
autorização 
1 município com 5 
hospitais incluídos 
1 município com 2 
hospitais incluídos 
Total: 15 municípios 
20 hospitais 
1 município com 
hospital fechado 
7 municípios não 
atendiam parto 
4 municípios não 
possuem hospital 
13 municípios com 
1 hospital cada 
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- Taxa de cesárea institucional: razão entre o número total de partos 
cesáreos e o total de partos (normais e cesáreos) no ano considerado41.  Variável 
contínua.  
- Número de leitos obstétricos: definida como variável discreta. 
- Número de leitos de UTI neonatal: definida como variável discreta 
- Número de leitos de UTI adulto: definida como variável discreta. 
-Número de leitos SUS: definida como número de leitos hospitalares 
disponibilizados para atendimento pelo SUS42. Variável discreta. 
-Número de leitos convênios/privado: definida como número de leitos 
hospitalares disponibilizados para atendimento privado ou através de convênio42. 
Variável discreta. 
-Taxa de parto cesáreo por município: É a relação entre o número total de 
partos cesáreos e o total de partos (normais e cesáreos) no ano considerado43.  
Variável contínua.  
- Número de quartos de pré-parto, parto, puerpério (PPP): Variável discreta. 
- Número de salas cirúrgicas para cesárea: variável discreta. 
-Normas assistenciais baseadas em evidências científicas (protocolos 
próprios, do Ministério da Saúde ou Febrasgo, para internamento de trabalho de parto, 
assistência ao parto normal e cesárea, conduta em pré-eclâmpsia e hemorragia. 
Todas definidas como variável dicotômica. 
-Indução de parto em gestação prolongada: categorizada em sim ou não. 
Variável dicotômica. 
-Triagem e tratamento de sífilis: categorizada em sim ou não. Variável 
dicotômica. 
-Terapia antiretroviral para gestante com HIV: categorizada em sim ou não. 
Variável dicotômica. 
- Utilização de hidralazina para hipertensão: categorizada em sim ou não. 
Variável dicotômica. 
-Utilização de sulfato de magnésio nas síndromes hipertensivas: 
categorizada em sim ou não. Variável dicotômica. 
-Indução de parto com rotura prematura de membranas a termo: 
categorizada em sim ou não. Variável dicotômica. 
-Antibioticoprofilaxia para Estreptococo do grupo B em grupos de risco 
categorizada em sim ou não. Variável dicotômica. 
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-Antibioticoprofilaxia nas cesáreas: categorizada em sim ou não. Variável 
dicotômica. 
-Condições das cesáreas de emergência: anestesista: categorizada em sim 
ou não. Variável dicotômica. Obstetra treinado: categorizada em sim ou não. Variável 
dicotômica. 
- Disponibilidade de analgesia durante o trabalho de parto: categorizada em 
sim ou não. Variável dicotômica. 
-Prevenção da hemorragia pós-parto com ocitocina: categorizada em sim 
ou não. Variável dicotômica. 
- Acesso a transfusão de sangue e derivados: categorizada em sim ou não. 
Variável dicotômica. 
-Existência de programas de capacitação sobre complicações obstétricas 
para a equipe, por grupo profissional promovido pela maternidade: pergunta aberta 
sobre temas e periodicidade. 
-Acolhimento com Classificação de risco: categorizada em sim ou não. 
Variável dicotômica. 
- Existência de Comitê de Mortalidade Materna: categorizada em sim com 
reuniões regulares com ata, sim mas sem reuniões regulares ou não. Variável 
categórica. 
-Existência de Comitê de Mortalidade Infantil: categorizada em sim com 
reuniões regulares com ata, sim mas sem reuniões regulares ou não. Variável 
categórica. 
- Existência de Comissão de Controle de Infecção Hospitalar: categorizada 
em sim com reuniões regulares com ata, sim mas sem reuniões regulares ou não. 
Variável categórica. 
-Articulação com central de regulação: categorizada em sim como 
receptora, sim como encaminhadora, sim como receptora e encaminhadora, ou não. 
Variável categórica. 
- Equipamentos e insumos disponíveis: sim ou não para cada um deles –  
estetoscópio de Pinnard ou Sonnar, foco de luz móvel, instrumental para exame 
ginecológico (espéculo e pinça de Cheron) instrumental para parto normal e cesárea, 
material para cateterismo vesical, bomba de infusão, aspirador, oxímetro de pulso, 
material para reanimação adulto e infantil, uterotônico, adrenalina, cânula de Guedel, 
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ambu adulto e infantil, cânulas endotraqueais, laringoscópio, berço aquecido, carrinho 
de anestesia, acesso a sangue. Categorizada em sim ou não. Variável dicotômica. 
- Boas práticas na atenção ao parto e nascimento: com respostas sim ou não. 
Variáveis dicotômicas. 
o quarto/sala individual de parto; autorização para acompanhante no trabalho de 
parto; autorização para acompanhante no parto; oferta de líquidos durante o 
trabalho de parto; monitoramento intermitente dos batimentos cardíaco-fetais; 
acompanhamento do trabalho de parto através de partograma; uso de métodos 
não invasivos de alívio da dor no trabalho de parto; liberdade de movimentação 
durante o trabalho de parto; estímulo a posições não supinas no período 
expulsivo; uso seletivo de ocitocina e de episiotomia; contato direto precoce 
entre mãe e filho; início da amamentação na primeira hora.  
 
VARIÁVEIS UTILIZADAS NO SEGUNDO ESTUDO:  
Foram extraídos de bases do Datasus (SIM e SINASC) dados relativos a 
óbitos maternos, neonatais e fetais, sendo calculadas a partir destes: 
-Razão de mortalidade materna: número de mortes maternas durante um 
determinado período de tempo por 100.000 nascidos vivos durante o mesmo período 
de tempo. Descreve o risco de morte materna em relação ao número de nascidos 
vivos43. Variável contínua. 
-Taxa de mortalidade neonatal precoce: número de óbitos de 0 a 6 dias de 
vida completos, por mil nascidos vivos, em determinado espaço geográfico, no ano 
considerado43. Variável contínua. 
-Taxa de mortalidade neonatal tardia: número de óbitos de 7 a 27 dias de 
vida completos, por mil nascidos vivos, em determinado espaço geográfico, no ano 
considerado43. Variável contínua. 
-Taxa de mortalidade perinatal: número de óbitos fetais a partir de 22 
semanas completas de gestação (154 dias) acrescido dos óbitos ocorridos até o 7º 
dia completo de vida, por mil nascimentos totais (óbitos fetais mais nascidos vivos), 







3.5 COLETA DE DADOS 
 
A fim de contarmos com o respaldo da gestão da saúde no âmbito do 
território a ser estudado, o projeto foi autorizado pelo coordenador da Comissão 
Intergestora Regional (CIR) da Região de Saúde de Feira de Santana (Apêndice 1) e 
divulgado para os secretários de saúde de todos os municípios, em 19 de janeiro de 
2016. Somente após autorização formal dos secretários municipais de saúde 
(Apêndice 2), foi feito contato telefônico com o (a) profissional gestor do hospital de 
cada município, explicando os objetivos e solicitando anuência para participação na 
pesquisa. Então, foi agendada a data para responderem ao questionário (Apêndice 4) 
de acordo com a disponibilidade do profissional. A anuência do diretor de cada 
instituição (Apêndice 3) foi obtida no mesmo dia da visita.  
Nos serviços de maior porte, o instrumento foi preenchido pelo coordenador 
médico ou de enfermagem do Centro Obstétrico e nos serviços de menor porte, nos 
quais não havia essa instância, o questionário foi respondido pelo diretor clínico do 
estabelecimento. O questionário foi auto preenchido pelo (a) participante, com a 
presença da pesquisadora, que poderia esclarecer dúvidas. Ao término das respostas, 
o instrumento foi entregue à pesquisadora, em envelope lacrado. Nesse instrumento 
constaram questões relativas a: disponibilidade de protocolos, forma de gestão, 
volume de atendimento, estrutura e processo de trabalho.   
No primeiro estudo, para o diagnóstico das condições de assistência ao 
parto e nascimento dos municípios que compõem a região de saúde estudada, foram 
utilizados dados secundários do CNES e dados primários que foram coletados através 
de instrumento elaborado especificamente para este trabalho (Apêndice 5).  
No segundo estudo foi realizada série temporal e análise espacial, através 
de gráficos e mapas. Para tanto, foram utilizados indicadores de mortalidade materna 
e perinatal, extraídos de bases de dados do Datasus (SIM e SINASC), relativos aos 





3.6 CONTROLE DE QUALIDADE 
 
 Para o controle de qualidade, foram adotados os procedimentos de revisão 
dos formulários preenchidos manualmente e limpeza do banco de dados, por meio da 
extração da frequência de todas as variáveis e categorias. 
 
3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 
 
Para a construção do banco de dados foi utilizado o programa Microsoft 
Excel 2010. Para o processamento e análise dos dados do primeiro estudo, foi 
empregado o programa SPSS (Social Package Statistical Science) versão 19 - 2011. 
Foi realizada análise descritiva. As variáveis categóricas foram descritas através de 
frequências e proporções e as variáveis de razão foram descritas através de média e 
mediana.  
No segundo estudo, a partir de planilha com os dados oriundos do Datasus, 
foram calculadas as médias aritméticas e medianas das taxas de mortalidade para 
dois períodos: 2005-2009 e 2010-2014. Em seguida, os dados foram introduzidos na 
tabela de atributos no sistema de informação geográfico utilizando software ArcGis 
10.5. O ArcGis é um sistema de informações geográficas utilizado em trabalhos com 
mapas e informações geográficas. Permite criar mapas, compilar dados geográficos 
e analisar informações mapeadas44. Com os dados alfanuméricos inseridos como 
atributos dos polígonos representando os municípios, foi possível a confecção de 
mapas e gráficos representando os valores das taxas de mortalidade no espaço e 
tempo. Para a representação cartográfica foram utilizados círculos proporcionais aos 
valores das taxas divididas em 5 classes de intervalos calculadas a partir dos quartis. 
Para explorar a tendência da série foi utilizado o modelo de regressão linear 
simples com correção de Prais-Wisten45. A tendência das taxas foi avaliada através 
da Variação Percentual Anual (VPA), calculada pela expressão: VPA=[-1+10b1]*100%, 
em que b1 denota a estimativa do coeficiente angular da reta do modelo de regressão 
adotado. O valor de p foi utilizado para avaliar a VPA, sendo considerado significativo 
quando p ˂0,05. O teste T de Student foi utilizado para construção do intervalo de 
confiança de 95% e também para testar diferença de média, admitindo variância 
desconhecida. O teste de Durbin-Watson (D-W) foi utilizado para identificar a 
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presença de auto correlação nos resíduos, tendo como base o número de 
observações e de variáveis usadas no modelo de regressão.  Para a modelagem do 
modelo de regressão e seus respectivos testes, foi utilizado CAR e o pacote Prais, 
ambos executados em linguagem R45,46,47.  
 
3.8 ASPECTOS ÉTICOS 
A pesquisa seguiu os princípios de autonomia, beneficência, não 
maleficência, justiça e equidade, conforme a Resolução nº 466, de 12 de dezembro 
de 2012, do Conselho Nacional de Saúde48, que versa sobre as normas e diretrizes 
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, assegurando, assim, os 
direitos e deveres, tanto dos participantes da pesquisa, quanto da pesquisadora. 
Também foram cumpridas as exigências na elaboração do Protocolo de Pesquisa e 
na obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 7) 
O projeto de pesquisa foi aprovado CEP/UEFS através do Parecer Nº 
1.384.542, CAAE: 51660115.3.0000.0053 (Anexo 2) e pelo CEP/SESAB por meio do 
Parecer Nº 1.890.629 CAAE: 51660115.3.3002.0052 (Anexo 3). Os dados foram 
coletados somente após aprovação por esses comitês.  
Os gestores dos serviços de saúde foram convidados à participação 
mediante o esclarecimento dos objetivos, da finalidade, dos potenciais riscos e dos 
benefícios da pesquisa. Ao aceitarem, foi apresentado o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 7), solicitando que fosse lido e assinado em 
duas vias, ficando uma cópia com a pesquisadora e outra com o (a) participante da 
pesquisa.  
Após autorização do responsável pelas unidades, os questionários foram 
preenchidos em local reservado, no próprio local de trabalho do (a) participante, de 
maneira que fosse garantida a privacidade da conversa. O sigilo e o anonimato foram 
assegurados, uma vez que não foram divulgados nomes de profissionais ou de 
instituições nos resultados da pesquisa. Foi criado um código de identificação para 
cada unidade participante, permitindo o controle pela pesquisadora. Foi garantida aos 
participantes a liberdade para desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, 
sem punição alguma. A pesquisadora e os (as) participantes não foram remunerados 






Os resultados desta pesquisa serão apresentados em forma de artigos científicos: 
 
Artigo 1: CARACTERIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA AO PARTO E NASCIMENTO 
NUMA REGIÃO DE SAÚDE DO NORDESTE DO BRASIL (submetido- anexo 8) 
 




Artigo 2:  EVOLUÇÃO TEMPORAL E ESPACIAL DA MORTALIDADE MATERNA E 

























4.1 ARTIGO 1 
 
CARACTERIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA AO PARTO E NASCIMENTO NUMA 
REGIÃO DE SAÚDE DO NORDESTE DO BRASIL 
 
Carneiro, Ana Jaqueline Santiago* 
Amaral, Eliana** 
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Introdução: É necessário investigar as condições de assistência ao parto e 
nascimento numa região para o planejamento de ações em rede de assistência que 
possam contribuir para a redução da morbimortalidade materna e perinatal.  Objetivo: 
caracterizar a rede de assistência ao parto e nascimento numa Região de Saúde do 
Nordeste do Brasil. Sujeitos e Métodos: Estudo transversal com hospitais públicos e 
privados prestando assistência ao parto e nascimento na Região de Saúde de Feira 
de Santana, Bahia, de abril a outubro de 2016. Os dados foram coletados através 
de:1) Base do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES); 2) 
Questionário auto respondido por profissional gestor de cada serviço; 3) Banco de 
dados da Central Estadual de Regulação da Bahia. Foram utilizados os programas 
Microsoft Excel 2010 para a construção do banco de dados e SPSS versão 19-2011 
para o processamento e análise descritiva dos dados. Resultados: Dos 28 municípios 
da região, 12 não atendiam parto, enquanto outros dois municípios tinham mais de 
um hospital, totalizando 15 municípios e 20 hospitais. A assistência obstétrica e 
neonatal era prestada, sobretudo, por instituições de pequeno porte, sendo 14 
hospitais públicos e seis instituições com menos de 50 partos ao ano. Treze unidades 
tinham articulação com a central de regulação como encaminhadoras. Dez instituições 
só realizavam partos vaginais, seis hospitais tinham obstetra 24h, quatro tinham 
anestesista 24h e apenas um hospital tinha enfermeira obstétrica. Apenas três 
possuíam UTI neonatal e dois dispunham de UTI adulto. Dez unidades informaram ter 
protocolo para manejo do trabalho de parto; oito dispunham de protocolo para pré-
eclâmpsia e hemorragia. Todos os 20 serviços informaram utilizar hidralazina, mas a 
utilização de sulfato de magnésio na pré-eclâmpsia foi referida por 18 unidades e oito 
instituições não faziam manejo de hemorragia pós parto. Apenas 13 instituições 
afirmaram fazer triagem e tratamento da sífilis e a terapia antirretroviral para gestante 
com HIV foi relatada por seis unidades. Conclusão: Há condições precárias na rede 
de assistência dos municípios da região, em termos de infraestrutura, recursos 
humanos, materiais e articulação dos serviços. É grande o número de municípios que 
não dispõem de hospital, que não prestam assistência ao parto normal ou não 
realizam procedimentos de emergência, como a cesárea. Poucas unidades realizam 
adequada prevenção e manejo de hemorragia pós-parto e há falhas no tratamento da 
pré-eclâmpsia, as principais causas de mortalidade materna. Evidencia-se a 
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necessidade de qualificar o cuidado com vistas a reduzir o risco de morbimortalidade 
materna e neonatal. 
 






Introduction: It is necessary to investigate the conditions of care for childbirth and 
birth in a region for the planning of care network actions that may contribute to the 
reduction of maternal and perinatal morbidity and mortality. Objective: to characterize 
the care network at birth and birth in a Health Region of Northeast Brazil. Subjects 
and Methods: A cross-sectional study with public and private hospitals providing care 
for childbirth and birth in the Health Region of Feira de Santana, Bahia, from April to 
October 2016. Data were collected through: 1) Base of the National Registry of 
Establishments of Health (CNES); 2) Self-answered questionnaire by professional 
manager of each service; 3) Database of the State Central of Bahia Regulation. We 
used the Microsoft Excel 2010 programs for the construction of the database and 
SPSS version 19-2011 for the descriptive processing and analysis of the data. 
Results: Of the 28 municipalities in the region, 12 did not attend childbirth, while two 
other municipalities had more than one hospital, totaling 15 municipalities and 20 
hospitals. Obstetric and neonatal care was provided mainly by small institutions, with 
14 public hospitals and six institutions with less than 50 births per year. Thirteen units 
had articulation with the central regulation as routers. Ten institutions performed only 
vaginal deliveries, six hospitals had 24-hour obstetricians, four had 24-hour 
anesthetists, and only one hospital had obstetric nurses. Only three had neonatal ICU 
and two had an adult ICU. Ten units reported having a protocol for managing labor; 
eight had protocols for preeclampsia and hemorrhage. All 20 services reported using 
hydralazine, but the use of magnesium sulfate in preeclampsia was reported by 18 
units and eight institutions did not administer postpartum hemorrhages. Only 13 
institutions reported screening and treatment of syphilis and antiretroviral therapy for 
pregnant women with HIV was reported by six units. Conclusion: There are precarious 
conditions in the assistance network of the municipalities of the region, in terms of 
infrastructure, human resources, materials and services articulation. There is a large 
number of municipalities that do not have a hospital, do not provide normal birth 
assistance or do not perform emergency procedures, such as a cesarean section. Few 
units perform adequate prevention and management of postpartum hemorrhage and 
there are failures in the treatment of pre-eclampsia, the main causes of maternal 
mortality. There is evidence of the need to qualify care with a view to reducing the risk 
of maternal and neonatal morbidity and mortality. 
 
 









Nas três últimas décadas, houve importante melhoria do cuidado à saúde 
materna e infantil no Brasil, com avanços nos seus determinantes e na organização 
dos serviços de saúde. Entre as razões subjacentes a esse progresso estão: o 
crescimento econômico, a melhoria da urbanização e da educação entre mulheres, a 
diminuição das taxas de fertilidade, o aumento dos programas de transferência de 
renda, o maior acesso à água potável e ao saneamento básico, a promoção do 
aleitamento materno, reidratação oral e imunização, a criação do Fundo Nacional de 
Saúde e do Programa Saúde da Família, além de outros programas dos estados e 
municípios1. 
A despeito dessa melhoria, o indicador de mortalidade materna vem caindo 
em ritmo abaixo do desejado, tendo sofrido certa estagnação nos últimos anos2. 
Estimativa global da mortalidade materna no Brasil encontrou taxa anual de declínio 
de 5,2 para o período de 1990 a 2000, que se reduziu para 3,7 entre 2000 e 20113. 
Em decorrência disso, o país não alcançou a meta de desenvolvimento do milênio 
estabelecida até 2015, que seria de redução da razão de morte materna (RMM) a três 
quartos do nível observado em 1990. Precisaria atingir 35 mortes maternas por 100 
mil nascidos vivos, mas alcançou cerca de 64 óbitos por 100 mil nascidos vivos4. De 
acordo com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), que substituíram os 
Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, a meta do Brasil para 2030 é reduzir a 
mortalidade materna para cerca de 20 mortes para cada 100 mil nascidos vivos, 
considerando a razão oficial de morte materna em 20105,6. 
Grandes disparidades são observadas no indicador de morte 
materna2,7,8,9,10. Estudo derivado da pesquisa Nascer no Brasil estimou RMM de 68,2 
por mil nascidos vivos (NV), com importantes variações entre as regiões geográficas. 
Os cinco maiores valores para estados foram encontrados no Maranhão 
(114,0/100.000NV), Piauí (101,8/100.000 NV), Tocantins, Amazonas e Sergipe e, 
como região geográfica, no Nordeste (80,8/100.000 NV)11. Essas diferenças, que 
refletem as desigualdades socioeconômicas, apontam para a necessidade de 
intervenções diferenciadas, compatíveis com a realidade local. 
A mensuração correta dos níveis de mortalidade materna é comprometida 
pela subnotificação dos casos e pelo preenchimento inadequado das declarações de 
óbito11. Mas a redução lenta observada, com valores estáveis e intermediários ou 
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elevados chamam atenção para problemas na atenção à saúde11,12.  Apesar de 
elevada mortalidade materna e neonatal10, sabe-se que o atendimento hospitalar 
ocorria em 98,4% dos partos em 2015 no Brasil13. Entre as principais causas de 
mortalidade materna no Brasil estão hipertensão, hemorragia e infecções9,11. Para 
menores de um ano, o grupo de fatores maternos e perinatais predominou em 2014, 
representando 52% dos óbitos. O mesmo ocorreu para os casos específicos dos 
componentes neonatal precoce e tardio13. Esses dados sugerem que as mortes estão 
relacionadas com as condições de assistência à gestação, parto e nascimento. 
De fato, a morte materna pode ser considerada uma violação dos direitos 
humanos10,14. A persistência de altas RMM sugere baixa efetividade ou omissão das 
políticas públicas para enfrentamento do problema, visto que a maioria das mortes 
maternas e neonatais cursa com atendimento hospitalar e poderia ser evitada com 
medidas eficazes conhecidas14. Assim, a capacidade do sistema de saúde para 
assistência às demandas do parto e nascimento vem recebendo grande atenção dos 
pesquisadores, visto que os indicadores maternos e perinatais são incompatíveis com 
o avanço da tecnologia, aumento da cobertura dos serviços e vasta produção 
científica11.  
O sistema de saúde no Brasil organiza-se de forma regional e 
microrregional, com responsabilidades definidas para os níveis federal, estadual e 
municipal e fluxo de pacientes dependente da oferta de serviços e complexidade dos 
casos15.  Estudos evidenciando diversidade e inequidade nas redes regionais e 
microrregionais de saúde são escassos. Com população estimada de 1.184.358 
habitantes, a Região de Saúde de Feira de Santana é composta por 28 municípios de 
pequeno porte populacional, exceto Feira de Santana, segunda maior cidade do 
estado da Bahia e referência para os demais municípios da região16. Atende grande 
volume de partos de baixo e alto risco, provenientes de cidades da própria região e 
de outras menores de todo o estado, tanto em hospitais públicos quanto em privados 
(Figura 1). Assim, este estudo teve como objetivo caracterizar a assistência ao parto 
e nascimento nos serviços da Região de Saúde de Feira de Santana, na Bahia. 
 
 SUJEITOS E MÉTODOS 
Eram elegíveis para participar da pesquisa os hospitais públicos ou 
privados dos 28 municípios da região, que estivessem prestando assistência ao parto 
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e nascimento na Região de Saúde de Feira de Santana no período da coleta de dados. 
No entanto, quatro municípios da região não possuíam hospital, outros sete 
dispunham de hospital mas não atendiam parto e um último estava com seu hospital 
fechado. Dois municípios, com oito serviços no total, um hospital privado não aceitou 
participar. Assim, fizeram parte do estudo 15 municípios, totalizando 20 hospitais 
(Figura 2). Os 15 municípios incluídos no estudo tiveram mediana de 25.190 
habitantes, variando de 5.255 a 556.642 habitantes17. O índice de desenvolvimento 
humano municipal (IDHM) em 2010 variou de 0,55 a 0,71. O PIB per capita variou de 
2.753,569 a 26.499,1117.  
Para o diagnóstico das condições de assistência ao parto e nascimento dos 
municípios que compõem a região de saúde, os dados foram coletados através de: 1) 
Base de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES); 2) 
Questionário auto respondido por profissional gestor do serviço; 3) Base de dados da 
Central Estadual de Regulação da Bahia. Nos serviços de maior porte, o questionário 
foi respondido pelo coordenador médico ou de enfermagem do Centro Obstétrico 
(CO). Nos demais, sem CO, o questionário foi respondido pelo (a) diretor clínico do 
estabelecimento. Constaram questões relativas a: disponibilidade de protocolos, 
forma de gestão, volume de atendimento, estrutura e processo de trabalho.  
A definição de alta e média complexidade seguiu a Portaria SESAB 1.681, 
de 2010, que estabelece o protocolo para regulação do atendimento à gestante e ao 
neonato. Essa norma define que a complexidade baixa se refere a gestantes, 
parturientes e recém-nascidos normais. Para serviços de complexidade alta, devem 
ser destinadas gestantes com complicações graves, história obstétrica de risco ou que 
tenham filhos com prematuridade extrema e doenças graves, como anomalias 
congênitas ou cardíacas18. 
O projeto foi autorizado pelo coordenador da Comissão Intergestora 
Regional (CIR) da Região de Saúde, formada pelos secretários municipais de saúde 
dos 28 municípios da região. Após a concordância destes, foi feito contato telefônico 
com o profissional gestor do serviço de cada município, explicando os objetivos do 
estudo e solicitando anuência para participação na pesquisa. A partir dessa 
autorização, foi agendada visita para aplicação do questionário, de acordo com a 
disponibilidade de cada profissional. A autorização do diretor clínico dos hospitais foi 
obtida no mesmo dia da visita. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade Estadual de Feira de Santana através do Parecer Nº 1.454.505 e pelo 
34 
 
Comitê de Ética da Secretaria da Saúde do estado da Bahia através do Parecer Nº 
1.890.629. 
Para a construção do banco de dados, foi utilizado o programa Microsoft 
Excel 2010 e para o processamento e análise dos dados foi empregado o programa 
SPSS (Social Package Statistical Science) versão 19 - 2011. Foi realizada análise 
descritiva. As variáveis categóricas foram descritas através de frequências e 




Quatorze das 20 instituições eram de administração pública, três de 
administração privada e três mistas (privadas conveniadas ao SUS). Apenas quatro 
serviços contavam com número de leitos de Obstetrícia maior ou igual a dez; outros 
dez serviços possuíam 5 a 9 leitos e seis tinham menos de cinco leitos. As 
características das unidades participantes estão descritas na tabela 1. 
Dentre os 20 gestores participantes, 13 eram enfermeiras generalistas, três 
eram enfermeiras obstétricas, três eram médicos clínicos e apenas um médico 
obstetra. A idade mediana foi de 34 anos. Esses profissionais tinham de 4 meses a 
45 anos de experiência profissional, com mediana de 04 anos. Quanto à escolaridade, 
12 tinham especialização, seis tinham somente graduação e um tinha mestrado ou 
doutorado.  
Apenas sete unidades informaram ser referência para outros municípios e 
somente seis dos entrevistados disseram existir fluxo formal ou protocolo de 
encaminhamento. Treze instituições tinham articulação com a Central de Regulação 
como encaminhadoras, cinco como receptoras e encaminhadoras, mas duas não 
possuíam qualquer tipo de articulação com essa instância gerencial na saúde. O 
contato acontecia de diversas maneiras, havendo unidades que faziam contato por 
telefone, fax ou e-mail.  
Quanto ao tipo de assistência prestada, apenas 10 dos 20 hospitais 
disseram atender tanto ao parto normal, quanto ao cirúrgico. O número de partos 
atendidos no ano de 2014 foi de 200 ou mais em oito dos serviços, em seis unidades 
ficou entre 50 e 199, enquanto outras seis unidades atenderam menos de 50 partos. 
A média de partos em 2014 foi 1.072, mas a mediana foi 114. 
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Um total de 17 hospitais disseram não possuir quartos PPP e nove serviços 
informaram não dispor de salas cirúrgicas para realização de cesárea. Apenas14 
tinham equipamento para anestesia. Berço aquecido foi relatado por apenas 13 
instituições. Obstetra disponível 24 horas foi encontrado em seis unidades, uma 
dispunha desse profissional somente durante a semana e outra tinha obstetra de 
sobreaviso. Quatro unidades informaram ter anestesista nas 24 horas; outra dispunha 
desse profissional em dias da semana e três tinham anestesista de sobreaviso. 
Apenas três serviços tinham UTI neonatal e dois tinham UTI adulto.  
Dez unidades informaram ter protocolo para manejo do trabalho de parto; 
oito dispunham de protocolo para manejo de pré-eclâmpsia e de hemorragia. Todos 
os 20 serviços (100%) informaram utilizar hidralazina para o tratamento da pré-
eclampsia, mas a utilização de sulfato de magnésio foi referida por 18 unidades. Com 
relação à prevenção e tratamento da hemorragia pós-parto, uso de ocitocina foi 
relatado por 15 hospitais, enquanto oito referiram realizar curetagem ou curagem. Um 
conjunto de 10 unidades referiu fazer antibioticoprofilaxia nas cesáreas. Apenas 13 
instituições afirmaram fazer triagem e tratamento da sífilis e terapia antirretroviral para 
gestante com HIV foi relatada por seis unidades. Enquanto todas as unidades 
relataram monitoramento intermitente dos batimentos cárdio-fetais (BCF), o uso do 
partograma foi relatado por apenas oito serviços, enquanto 12 unidades referiram uso 
seletivo de episiotomia e 18 delas estimulavam amamentação na primeira hora. A 
frequência das boas práticas no parto está na tabela 2. 
Das 146 mulheres transferidas de municípios da Região para atendimento 
obstétrico no município sede em 2014, 73 casos (50%) demandavam internamento 
obstétrico de alta complexidade, além de 28 (19,2%) casos de média complexidade. 
Dentre todas as transferidas, 104 (71,2%) tiveram como unidade de destino uma 




 Os resultados indicam uma situação preocupante de assistência ao parto 
numa região muito importante de um estado com alta razão de morte materna. Na 
região estudada, a assistência obstétrica é prestada, sobretudo, por hospitais de 
pequeno porte, em sua maioria públicos, com baixo volume de partos. Há carência de 
insfraestrutura, recursos humanos e materiais em grande parte dos serviços, 
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ocorrendo dificuldades para a realização de procedimentos mais complexos, incluindo 
cesárea de emergência, prevenção e manejo da hemorragia pós-parto, com 
problemas de comunicação e obstáculos para a transferência de mulheres e crianças. 
A realidade das condições de provisão de serviços observada aponta para a urgente 
necessidade de melhoria com constituição e qualificação da ateção obstétrica e 
perinatal nessa rede de saúde.  Os estabelecimentos com mais de quatro leitos de 
pré-parto, em serviços de maior porte, estão localizados no município sede. Essa 
realidade reflete a atenção hospitalar de grande parte do Brasil, onde 43% dos 
hospitais possuem menos de 30 leitos, classificados como Hospitais de Pequeno 
Porte, sendo que 68% desses estão em municípios com menos de 30 mil habitantes. 
Entre os Hospitais de Pequeno Porte do país, 54% são públicos, 29% são filantrópicos 
e representam 40% dos hospitais do Nordeste, região onde este estudo foi realizado19.  
Considerando o processo de regionalização da assistência e a necessidade 
de organização das redes no nível microrregional, o Ministério da Saúde instituiu a 
Política Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte, em junho de 200419,20 e 
posteriormente definiu sua operacionalização21. Essa política pretendia estimular a 
inserção dos Hospitais de Pequeno Porte na rede hierarquizada de atenção à saúde, 
promovendo resolutividade nas ações definidas para o seu nível de complexidade20. 
Os Hospitais de Pequeno Porte são estabelecimentos que possuem entre 5 e 30 leitos 
e estão situados em municípios ou microrregiões com até 30 mil habitantes. Cabe aos 
estabelecimentos adequar o seu perfil assistencial, sendo desejável a inclusão da 
obstetrícia clínica entre as especialidades básicas, bem como o atendimento ao parto 
de risco habitual, mas não a realização de cesáreas19,20.  No estado da Bahia, sede 
deste estudo, a Política Estadual para Contratualização de Hospitais de Pequeno 
Porte foi aprovada em 201122. A Resolução CIB 217/2013 prevê a implantação do 
serviço de Parto Humanizado, mediante a disponibilização, pelo governo do estado 
da Bahia, de uma enfermeira obstetra por Hospital de Pequeno Porte23. Porém, 
observou-se que isso não ocorreu e apenas um dos hospitais tinha tal profissional, o 
que pode ser um fator relevante na qualidade de assistência ao parto nas cidades de 
menor porte populacional.  
O volume de partos em grande parte dos serviços é pequeno. Apenas oito 
serviços atenderam 200 partos ou mais no ano de 2014 e seis unidades atenderam 
menos de 50 partos. Um estudo observou associação entre profissionais com baixo 
volume de partos e maior taxa de complicações (laceração, hemorragia, infecção, 
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trombose, complicações operativas) quando comparados com profissionais com alto 
volume de partos, sugerindo que a experiência do profissional influenciaria mais no 
desfecho do que o volume do hospital24. Para Snowden et al25, a taxa de hemorragia 
pós-parto foi três vezes maior para hospitais de baixo volume comparado com alto 
volume. Kozhimannil et al26 concluíram que a qualidade e segurança dos desfechos 
varia significativamente entre hospitais rurais de baixo volume obstétrico. No entanto, 
as definições de alto e baixo volume de partos variam e os resultados podem ser 
influenciados por questões como doenças maternas prévias27, abordagem clínica, 
experiência ou capacitação dos profissionais24. É preciso atenção especial e grande 
esforço institucional para manutenção de recursos e treinamento para profissionais 
em hospitais de baixo volume, a fim de garantir melhores desfechos24.  
Considerando o esforço para manter a qualidade do cuidado em 
instituições de pequeno volume de atendimento, alguns autores recomendam 
estratégias sistêmicas, como a regionalização25,27. A indisponibilidade de serviços 
obstétricos de qualidade provoca não somente consequências clínicas, mas gera 
ansiedade e estresse relacionados aos custos com deslocamento e falta de 
continuidade dos cuidados28. Assim, ter bem desenhada a linha de cuidado da 
gestante orientando o planejamento da reorganização assistencial para a região 
conforme suas particularidades, pode contribuir enormemente para bons resultados 
em saúde materna e perinatal29. Compreende-se que este é um processo complexo 
que exige legislação, recursos financeiros, decisão e envolvimento político e técnico 
de diversas instâncias e atores sociais. 
A dificuldade de manutenção dos hospitais de pequeno volume ficou 
evidente neste estudo. Oito deles não possuem instrumental para cesárea e 14 
unidades não têm carrinho de anestesia, apenas seis serviços possuem obstetra 
treinado e quatro dispõem de anestesista e UTI adulto e neonatal só existem em 
hospitais de grande porte, no município sede. Assim, a carência de infraestrutura, 
recursos humanos e materiais compromete a solução das complicações em tempo 
oportuno nos municípios de menor porte e sobrecarrega os poucos hospitais de 
referência. Há grandes dificuldades na resolução imediata de complicações que 
necessitam da cirurgia, sendo necessário encaminhar as mulheres para o município 
sede da região ou para a capital em situação de urgência/emergência, gerando 
demoras no atendimento e aumentando o risco de morbimortalidade materna e 
neonatal30. Dos 20 serviços pesquisados, 13 não tinham berço aquecido, equipamento 
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de vital importância para a provisão de cuidados imediatos ao RN. Na Pesquisa 
Nascer no Brasil, 32% dos hospitais públicos não apresentaram o conjunto completo 
dos equipamentos para atender emergências com o recém-nascido, havendo maior 
disponibilidade de equipamentos mínimos para atender emergências da mulher, 
concentrados em estabelecimentos privados e mistos e com maior carência no 
Norte/Nordeste31.    
Vale destacar que, das 20 unidades participantes, apenas cinco são 
maternidades, três delas no município-sede. Nos municípios de menor porte, apenas 
dois hospitais são caracterizados como maternidades; as demais unidades são 
estabelecimentos hospitalares que prestam assistência ao parto e nascimento. Assim, 
não é surpreendente que não disponham de estrutura física e recursos humanos para 
esse tipo de assistência.  
A portaria que institui a Rede Cegonha, de 2011, uma política nacional 
voltada à qualificação da assistência, previa recursos para a adequação da ambiência 
em serviços que atendem partos32. A Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa) também preconiza a adaptação do ambiente dos serviços de atenção 
obstétrica e neonatal como uma das estratégias para a melhoria das práticas 
assistenciais33. No entanto, pelas informações coletadas, essas políticas e recursos 
não foram utilizadas para qualificar o cuidado na região.   
Encontramos poucos profissionais obstetras nos serviços participantes, o 
que dificulta a provisão de cuidados adequados, especialmente em caso de 
complicações. Na Pesquisa Nascer no Brasil, os hospitais com financiamento misto 
tinham maior probabilidade de ter médicos e enfermeiras disponíveis para triagem de 
mulheres grávidas, além de médicos e anestesiologistas disponíveis nas 24 horas, 
bem como diretor médico com especialização em obstetrícia34.A responsabilidade 
técnica pela execução das atividades assistenciais deveria ser de profissionais com 
preparo em termos de conhecimento e acesso a tecnologia31. Trabalhadores da saúde 
altamente qualificados são capazes de superar as limitações dos recursos através de 
monitoramento, identificação de emergências, uso correto de medicamentos e 
equipamentos disponíveis e encaminhamento correto35. Além da provisão de alguns 
recursos essenciais, que ainda faltam em hospitais da região, um processo de 
engajamento amplo e treinamento pode mudar comportamentos e práticas nos 
cuidados maternos e neonatais36. 
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A disponibilidade de profissionais bem preparados em obstetrícia 
possibilitaria melhor atendimento a mulheres e crianças, com identificação de 
complicações no trabalho de parto, melhor atendimento de emergências, além de 
encaminhamento oportuno e adequado. Também diminuiria o número de 
transferências para o município-sede, reduzindo o risco de morbimortalidade materna 
e neonatal decorrente de deslocamentos desnecessários, inoportunos ou 
inadequados, além de atenuar a superlotação de maternidades. Na região ocorre 
preponderância de municípios de pequeno porte populacional, de forma que a maioria 
das unidades encaminha as parturientes, em primeiro lugar, ao município-sede e em 
segundo lugar, para a capital do estado, distante 108 km. A falta de um sistema de 
referência e contra-referência eficiente revela falta de organização da rede de atenção 
e representa fator adicional que dificulta o atendimento das demandas de mulheres e 
crianças na região.  
A regionalização da atenção à saúde e estabelecimento de níveis de 
cuidado, disponibilização de recursos humanos, materiais e equipamentos adequados 
em cada nível, definindo a linha de cuidado, permite racionalizar os recursos, ampliar 
a cobertura dos serviços de saúde e prestar cuidado com equidade. Para tanto, é 
essencial a coordenação dos serviços dentro de uma área geográfica, com 
comunicação e transporte eficientes entre instituições de diferentes níveis de 
cuidado37,38. Essa coordenação da rede de serviços obstétricos tem papel 
fundamental na saúde materna para um país como o Brasil e depende de gestão 
comunicativa e cooperativa34. 
  O número de mulheres transferidas para internamento de alta e média 
complexidade no município sede representou cerca de 70% das transferências em 
2014. Observa-se que houve alta proporção de mulheres transferidas de municípios 
da região que tiveram como destino um hospital que possui UTI neonatal, mas não 
conta com UTI adulto, com frequência superlotado.  
O intervalo entre o início das complicações, o alcance de uma instituição 
de saúde e o manejo adequado é determinante para salvar a vida das mulheres30. A 
literatura aponta que há barreiras de acesso a serviços de emergência obstétrica entre 
mulheres com desfechos negativos, que viajam longas distâncias, percorrem vários 
serviços e alcançam o serviço de saúde tardiamente. Os atrasos que ocorrem no 
hospital (tipo III) se somam aos atrasos tipo I (procura) e tipo II (chegada)39. Estudo 
de base hospitalar com 23.894 mulheres no Brasil constatou que a dificuldade de 
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acesso e a busca por dois ou mais serviços antes da admissão hospitalar para o parto 
foram fatores associados a casos de Near Miss materno40. Morar em vilarejos ou 
locais distantes sem disponibilidade de transporte está associado com demora fase II, 
ou seja, demora no alcance de uma unidade de cuidados adequados de saúde 
relacionada à distância geográfica34. Muitas gestantes alcançam a instituição de 
saúde em condições clínicas severas e já não podem ser salvas30,39. 
Nossos achados mostram carência de infraestrutura e recursos humanos 
especializados nos serviços contrastando com o elevado percentual de respostas 
positivas acerca das boas práticas na atenção ao parto referidas, incluindo 
monitoramento intermitente dos BCF em todas as unidades; autorização para 
acompanhante no trabalho de parto; liberdade de movimentação durante o trabalho 
de parto; contato direto precoce entre mãe e filho e início da amamentação na primeira 
hora para mais de 85% dos casos.  
Todos os 20 serviços (100%) informaram utilizar hidralazina para o 
tratamento da hipertensão arterial e a utilização de sulfato de magnésio em pré-
eclampsia foi referida por 18 (90%) das unidades. Isso indica haver ainda falhas no 
cuidado às síndromes hipertensivas, ainda que esta seja a principal causa de 
mortalidade entre as causas obstétricas no Brasil. Estudo realizado na rede pública 
de uma cidade brasileira constatou que, embora houvesse disponibilidade da droga e 
recursos mínimos para a utilização de sulfato de magnésio na rede de saúde, nem 
todos os serviços de urgência e emergência tinham protocolos disponíveis para 
consulta, nem capacitação regular dos profissionais. Os gestores entrevistados 
relataram estrutura física e recursos técnicos limitados para a administração da droga. 
Houve grande demanda de treinamento para o uso oportuno e adequado do sulfato 
de magnésio41. 
Outro estudo que descreveu as rotinas do cuidado ao parto na região 
metropolitana de Campinas verificou que práticas de saúde qualificadas estavam 
disponíveis em quase todos os hospitais. Porém, algumas rotinas eram utilizadas de 
maneira excessiva, como condução do parto e episiotomia, enquanto outras 
precisavam ser melhoradas, como o uso de antibioticoprofilaxia em 100% das 
cesáreas e disponibilidade de sangue para pacientes em estado crítico. Trata-se de 
uma região com grande desenvolvimento e suposta disponibilidade de infraestrutura, 
materiais e recursos humanos, bastante diferente da região de Feira de Santana. 
Ainda assim, a autora aponta para a necessidade de revisão das rotinas assistenciais 
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e a substituição destas por práticas que estejam fundamentadas em evidências 
científicas, possibilitando melhor qualidade da assistência a mulheres e recém-
nascidos42. 
A prevenção rotineira da hemorragia pós-parto com ocitocina foi relatada 
por 15 hospitais. Considerando que a hemorragia pós-parto é a segunda causa de 
mortalidade materna no Brasil, é necessário que esse procedimento seja feito em 
todas as unidades, conforme recomendam diretrizes e protocolos nacionais e 
internacionais. Evidências científicas apoiam a recomendação de manejo ativo do 
terceiro período do trabalho de parto, com administração rotineira de 10UI de ocitocina 
após o desprendimento da criança, antes do clampeamento e corte do 
cordão43,44,45,46,47. A OMS considera o uso de uterotônicos como a principal 
intervenção no manejo ativo do terceiro período do parto e a ocitocina é a droga de 
escolha, tanto no parto normal quanto na cesárea45,46. 
Além dos cinco estabelecimentos que não utilizam ocitocina na prevenção 
da HPP, apenas oito unidades referiram fazer manejo da hemorragia pós-parto. Esse 
é um dado preocupante, pois trata-se de emergência obstétrica com alto risco de 
morte. A HPP é um importante contribuinte para a grave morbidade materna e 
deficiência a longo prazo45. A maioria das mortes por hemorragia pós-parto ocorre nas 
primeiras 24 horas após o nascimento e poderia ser evitada através do uso profilático 
de uterotônicos durante o terceiro estágio do trabalho de parto e com manejo oportuno 
e apropriado. Prevenir e tratar a HPP é um passo essencial para o alcance dos 
Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), que devem orientar as políticas de 
estado, especialmente ODS 3, que propõe reduzir a taxa de mortalidade materna 
global para menos de 70 mortes por 100 mil nascidos vivos e mortalidade neonatal 
para pelo menos 12 por mil nascidos vivos até 203048. 
A OMS recomenda que as instalações de saúde que prestam serviços de 
maternidade adotem protocolos formais para a prevenção e tratamento de HPP e para 
transferência de pacientes. Também são recomendadas simulações de tratamento da 
HPP para programas de treinamento prévio e em serviço45. A falta de diretrizes 
clínicas para assistência a esse tipo de emergência obstétrica faz com que os 
profissionais tenham dificuldades para o manejo eficaz e seguro, em tempo hábil, 
fundamentado em evidências científicas, com risco de morbidade grave e mortalidade 
materna. Mesmo havendo necessidade de transferência, é necessário adotar medidas 
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imediatas destinadas à contenção da hemorragia pós-parto onde quer que a puérpera 
esteja.  
A dificuldade de acesso a sangue é reconhecida como importante fator nas 
mortes maternas49,50. Um total de seis unidades referiu ter dificuldades na obtenção 
de sangue e hemoderivados, enquanto 14 serviços disseram não ter dificuldades, por 
convênio com um banco de sangue privado da cidade de Feira de Santana. Esse dado 
é preocupante porque é preciso garantir agilidade na resposta hemoterápica, o que 
fica difícil quando o hemocomponente não é fornecido pelo próprio hospital. Na 
pesquisa Nascer no Brasil, 68,8% dos hospitais públicos dispunham de banco de 
sangue, sendo 62,2% nos estabelecimentos públicos do Norte e Nordeste31, valores 
próximos aos que encontramos.  
A situação identificada requer ações urgentes para qualificar a linha de 
cuidado. Nesse sentido, é possível reformular rotinas relacionadas a regulação e 
comunicação eficiente dentro da rede, promover o uso de sulfato de magnésio para 
pré-eclâmpsia e de ocitocina para prevenção da hemorragia pós parto em 100% dos 
casos, capacitar para manejo da hemorragia pós parto e promover acesso a sangue 
e hemoderivados em todos os serviços que atendem partos normais e cesáreos, 
incluir o uso de antibioticoprofilaxia em 100% das cesáreas, facilitar triagem e 
tratamento para HIV e sífilis em todas as unidades e disponibilizar berço aquecido em 
100% das unidades, além de promover educação continuada para os profissionais 
atuarem nas emergências obstétricas e neonatais. 
 
CONCLUSÃO 
As condições de assistência nos municípios da região em termos de 
infraestrutura, materiais, recursos humanos e organização da assistência na rede de 
cuidados exigem qualificação urgente. É imperioso viabilizar a prevenção e o manejo 
das principais causas de mortalidade materna, além de protocolos de segurança para 
nortear o cuidado, reduzindo o risco de morbimortalidade materna e neonatal. É 
grande o número de municípios que não dispõem de hospital, que não realizam 
procedimentos de emergência como a cesárea, muitas unidades não fazem 
prevenção e manejo de hemorragia pós-parto e há falhas no tratamento da 
hipertensão arterial e pré-eclâmpsia, com obstáculos para transferência de mulheres 
e crianças.  
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A efetivação de uma verdadeira rede de assitência á saúde, organizada na 
linha de cuidado da gestante e do recém-nascido, qualificando a atenção ao parto e 
nascimento, ainda persistem como desafios da gestão em saúde da região. A melhoria 
dessa condição é complexa e, além da demanda de recursos, exige decisão e ações 
políticas e técnicas dos diversos atores sociais envolvidos.   
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7 municípios não 
atendem parto 
4 municípios não 
possuem hospital 
1 município com 5 
hospitais  





13 municípios com 
1 hospital cada  
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Tabela 1 – Distribuição absoluta e percentual das unidades de atenção ao parto e 
nascimento segundo algumas características do atendimento (N=20) 
Característica N 
Esfera administrativa  
  Público 14 
  Privado   3 
  Misto   3 
Número de partos em 2014 *  
  <50   6 
  50 – 99   3 
  100 – 199   3 
  ≥200   8 
Número de leitos obstétricos  
  <5   6 
   5 – 9 10 
  ≥10   4 
Existência de UTI neonatal  
  Sim   3 
  Não 17 
Existência de UTI adulto  
  Sim   2 

















Tabela 2 – Frequência absoluta e percentual das unidades de atenção ao parto e 
nascimento quanto às boas práticas na atenção ao parto. 
Item * N % 
Monitoramento intermitente dos BCF           20           100 
Quarto/sala individual no parto 13 65 
Autorização para acompanhante no TP 17 85 
Autorização para acompanhante no parto 11 55 
Oferta de líquidos via oral durante o TP 10 50 
Monitoramento do TP através de partograma   8 40 
Uso de métodos não invasivos de alívio à dor 13 65 
Liberdade de movimentação durante o TP 20           100 
Estímulo a posições não supinas   9 45 
Restrição do uso de ocitocina 12 60 
Restrição do uso de episiotomia 12 60 
Contato direto precoce entre mãe e filho 20           100 
Início da amamentação na primeira hora 18 90 
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Introdução: O acompanhamento da evolução dos indicadores de saúde materna e 
infantil é imprescindível para avaliar a qualidade da assistência e a provisão de 
intervenções destinadas a reduzir a morbimortalidade. Objetivos: Mapear e analisar 
a tendência temporal de indicadores de mortalidade materna e perinatal na Região de 
Saúde de Feira de Santana, Bahia, Brasil. Métodos: Estudo de série temporal 
utilizando indicadores de mortalidade materna e perinatal, associado a análise 
espacial, através de mapas temáticos e gráficos. Os dados foram coletados das bases 
de dados do Datasus. Para construção do banco de dados foi usado o programa 
Microsoft Excel 2010. Os programas ArcGis 10.5. e Bloxpot foram utilizados para 
elaboração de mapas e gráficos. Foram calculadas as médias aritméticas e medianas 
das taxas de mortalidade para dois períodos: 2005-2009 (quinquênio 1 = Q1) e 2010-
2014 (quinquênio 2 = Q2). A tendência das taxas foi avaliada através da regressão 
linear com correção de Prais Winsten e cálculo da variação percentual anual (VPA). 
O valor de p foi utilizado para a avaliar a VPA, sendo considerado significativo quando 
p˂0,05 e o teste T de student foi utilizado para construção do intervalo de confiança 
de 95% e para testar diferença entre as médias. O teste de Durbin-Watson (D-W) foi 
utilizado para identificar a presença de auto correlação baseado no número de 
observações e de variáveis usadas no modelo de regressão. Resultados: Entre 2005 
e 2014, ocorreram 102 óbitos maternos em toda a região, sendo 65 no Q1 e 37 no 
Q2. A razão de morte materna (RMM) regional foi de 63,1 por 100.000 nascidos vivos 
(NV) de 2005 a 2014, sendo 81,03/100 mil NV no Q1 e 45,4 /100 mil NV no Q2. A taxa 
regional de mortalidade neonatal precoce (TMNP) no Q1 foi 11,40 e 9,02 no Q2, com 
valores respectivos de 2,93 e 2,27 para mortalidade neonatal tardia (TMNT), enquanto 
a taxa regional de mortalidade perinatal (TMP) foi de 25,4 e de 21,5 por mil 
nascimentos totais respectivamente no Q1 e Q2. Os indicadores avaliados neste 
estudo se distribuem de maneira desigual entre os municípios da região. Conclusão: 
Os indicadores de saúde materna e perinatal estudados foram elevados na região, 
com melhora inicial dos indicadores neonatais que estagnaram a partir de 2009, 
enquanto a mortalidade materna apresentou tendência crescente no primeiro período 
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e a mortalidade precoce e tardia apresentaram tendência crescente no segundo 
período. A mortalidade materna está abaixo da meta estabelecida pelos Objetivos de 
Desenvolvimento do Milênio (ODS) e tanto a mortalidade neonatal precoce quanto a 
perinatal estão acima da média nacional. É necessário intensificar as ações de 
organização da assistência na rede regional de saúde em busca da redução das 
mortes.  
 
Palavras-chave: Mortalidade materna, Mortalidade perinatal, Saúde materna, Saúde 






Introduction: Monitoring the evolution of maternal and child health indicators is 
essential to assess the quality of care and the provision of interventions to reduce 
morbidity and mortality. Objectives: To map and analyze the temporal trend of 
indicators of maternal and perinatal mortality in the Health Region of Feira de Santana, 
Bahia, Brazil. Methods: A time series study using indicators of maternal and perinatal 
mortality, associated with spatial analysis, using thematic maps and charts. Data were 
collected from Datasus databases. To build the database was used the program 
Microsoft Excel 2010. The programs ArcGis 10.5. and Bloxpot were used for mapping 
and graphing. The arithmetic and median averages of mortality rates were calculated 
for two periods: 2005-2009 (quinquennium 1 = Q1) and 2010-2014 (quinquennium 2 = 
Q2). The trend of the rates was evaluated through linear regression with Prais Winsten 
correction and annual percentage change (VPA) calculation. The p value was used to 
evaluate the VPA, being considered significant when p ˂0.05 and the student T test 
was used to construct the 95% confidence interval and to test difference between 
means. The Durbin-Watson test (D-W) was used to identify the presence of 
autocorrelation based on the number of observations and variables used in the 
regression model. Results: Between 2005 and 2014, there were 102 maternal deaths 
in the entire region, 65 in Q1 and 37 in Q2. The regional maternal mortality ratio (MMR) 
was 63.1 per 100,000 live births (NV) from 2005 to 2014, with 81.03 / 100 thousand 
NV in Q1 and 45.4 / 100 thousand NV in Q2. The regional rate of early neonatal 
mortality (ENMR) in Q1 was 11.40 and 9.02 in Q2, with respective values of 2.93 and 
2.27 for late neonatal mortality (LMNR), while the regional rate of perinatal mortality 
(PMR) was 25.4 and 21.5 per thousand total births respectively in Q1 and Q2. The 
indicators evaluated in this study are unevenly distributed among the municipalities of 
the region. Conclusion: The maternal and perinatal health indicators studied were 
high in the region, with an initial improvement in neonatal indicators that stagnated 
after 2009, while maternal mortality presented an increasing trend in the first period, 
and early and late mortality showed an increasing trend in the second period. Maternal 
mortality is below the target set by the Millennium Development Goals (MDG) and both 
early and perinatal neonatal mortality are above the national average. It is necessary 
to intensify the actions of organization of the assistance in the regional network of 
health in search of the reduction of the deaths. 
 
Key words: Maternal mortality, Perinatal mortality, Maternal health, Children's health, 






Os Indicadores de saúde materna e perinatal constituem importante 
ferramenta na avaliação das condições de acesso, provisão de serviços de saúde e 
de organização da rede de assistência ao pré-natal, parto e nascimento. Refletem, 
também, as condições de vida e o nível de desenvolvimento de uma população1. A 
maior parte dos óbitos na infância está concentrada no primeiro ano de vida, sobretudo 
no primeiro mês, com participação importante de causas perinatais, numa relação 
próxima com a gestação e o parto2.  
Para mulheres que vivem em países menos desenvolvidos, o risco de 
morte por complicações relacionadas à gravidez e ao parto é mais de 300 vezes maior 
do que para aquelas que vivem em países mais desenvolvidos3. O risco estimado de 
morte materna ao longo da vida em países de alta renda é de 1 em 3.300, enquanto 
nos países de baixa renda é de 1 em 414. Nos países em desenvolvimento, a 
mortalidade materna caiu de 440 para 240 óbitos por 100.000 nativivos (NV), uma 
redução de 45% entre 1990 e 2010, que também ocorreu na América Latina, passando 
de 130 para 72 óbitos maternos por 100.000 NV. No Brasil, entre 1990 e 2011, a queda 
foi de 55%, de 141 para 64/100.000 NV5.  
Apesar do desenvolvimento já alcançado, existem muitos desafios para 
acelerar os progressos na saúde materna e infantil5,6,7. Os esforços para reduzir as 
mortes de mulheres por complicações relacionadas à gravidez e ao parto tiveram 
menos sucesso do que se observou em outras áreas3. Os Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS) das Organizações para as Nações Unidas 
(ONU) estabeleceram meta de redução da Razão de Mortalidade Materna (RMM) 
global para menos de 70/100.000 NV até 20304. Em relação à saúde da criança, a 
meta é reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12/1.000 NV e a mortalidade 
de crianças menores de 5 anos para pelo menos 25 /1.000 NV em todos os países 
até 20306.  
No Brasil, a assistência ao parto e nascimento é marcada por um modelo 
que privilegia a tecnologia e a medicalização, com taxas de cesárea altas e níveis de 
mortalidade materna e perinatal elevados8,9,10. Entende-se que os indicadores de 
saúde materna e infantil refletem as desigualdades sociais e a heterogeneidade do 
sistema de saúde, com diferenças nas oportunidades de acesso à saúde de acordo 
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com regiões e grupos populacionais7. Embora nos últimos anos tenha havido melhora, 
diferenças regionais ainda persistem11, 12.  
Informações confiáveis sobre as tendências de mortalidade são 
necessárias para a provisão de intervenções adequadas, destinadas a evitar a 
morbimortalidade e promover maior qualidade na atenção à saúde. Sabe-se que a 
maioria dos óbitos maternos e neonatais poderia ser evitado com medidas eficazes 
conhecidas13. A oferta de serviços e a prática dos usuários na sua busca dentro da 
região, e não apenas no município, exige que se analisem as redes regionais de 
cuidado. Considerando a escassez de dados regionais e microrregionais, este estudo 
teve como objetivo mapear e analisar a tendência temporal de indicadores de 
mortalidade materna e perinatal na Região de Saúde de Feira de Santana, Bahia, no 
período de 2005 a 2014.  
 
SUJEITOS E MÉTODOS 
 
Trata-se de estudo de série temporal, utilizando-se indicadores de 
mortalidade materna e perinatal de uma Região de Saúde, associado a análise 
espacial, através de mapas temáticos e gráficos.  
A Região de Saúde de Feira de Santana (Região 6)14 é composta por 28 
municípios de pequeno porte, com exceção do município-sede. Feira de Santana é a 
segunda maior cidade do estado da Bahia e importante referência para os demais 
municípios da região, atendendo grande volume de partos de baixo e alto risco, com 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,7115. 
Os dados foram coletados através de bases de dados do Datasus (SIM e 
SINASC). Foram extraídos dos registros informações sobre nascidos vivos, óbitos 
maternos, neonatais e perinatais e calculadas as taxas municipais e regionais de 
mortalidade neonatal precoce (TMNP), mortalidade neonatal tardia (TMNT) e 
mortalidade perinatal (TMP), utilizando o método de Cálculo do Datasus (Ripsa)1. Uma 
vez que o número de nascimentos é muito pequeno em alguns municípios, a RMM foi 
calculada somente para a região.   
Para a construção do banco de dados, foi utilizado o programa Microsoft 
Excel 2010 e foram calculadas as médias aritméticas e medianas das taxas de 
mortalidade para dois quinquênios: 2005-2009 (Q1) e 2010-2014 (Q2). Em seguida, 
os dados foram introduzidos na tabela de atributos no sistema de informação 
60 
 
geográfica utilizando o software ArcGis 10.516, permitindo a confecção de mapas e 
também gráficos tipo Boxplot, representando os valores das taxas de mortalidade no 
espaço e tempo. Para a representação cartográfica foram utilizados círculos 
proporcionais aos valores das taxas divididas em cinco classes de intervalos 
calculadas a partir dos quartis.  
Para explorar a tendência da série foi utilizado o modelo de regressão linear 
simples com correção de Prais-Wisten17. A tendência das taxas foi avaliada através 
da Variação Percentual Anual (VPA), calculada pela expressão: VPA=[-1+10b1]*100%, 
em que b1 denota a estimativa do coeficiente angular da reta do modelo de regressão 
adotado. O valor de p foi utilizado para avaliar a VPA, sendo considerado significativo 
quando p ˂0,05. O teste T de Student foi utilizado para construção do intervalo de 
confiança de 95% e também para testar diferença de média, admitindo variância 
desconhecida. O teste de Durbin-Watson (D-W) (tabela 1) foi utilizado para identificar 
a presença de auto correlação nos resíduos, tendo como base o número de 
observações e de variáveis usadas no modelo de regressão.  Para a modelagem do 
modelo de regressão e seus respectivos testes, foi utilizado CAR e o pacote Prais, 
ambos executados em linguagem R17,18,19.  
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual de 
Feira de Santana através do Parecer Nº 1.454.505 e pelo Comitê de Ética da 
Secretaria da Saúde do estado da Bahia através do Parecer Nº 1.890.629. 
 
RESULTADOS   
 
As figuras 1, 2 e 3 mostram a curva de evolução dos indicadores por ano e 
a análise para os dois quinquênios. Os dados sobre a variação dentro de cada período 
estão apresentados na tabela 1. As figuras 4 e 5 mostram mapa de indicadores 
selecionados (neonatal precoce e perinatal) para Q2 (2010-2014).   
No período de 2005 a 2014, ocorreram 102 óbitos maternos na região (65 
no Q1 e 37 no Q2). A RMM regional foi de 63,1/100.000 NV. No Q1 a RMM foi de 
81,03/100.000 NV e no Q2 foi de 45,4/100.000 NV, com pico em 2009, sem diferença 
estatística (figura 2 e tabela 2). Durante o Q1, a RMM teve crescimento por conta do 
pico em 2009, o que não ocorreu durante o Q2 (tabela 2). Os municípios com maior 
número de mortes maternas no Q1 foram Feira de Santana (30 óbitos) e Ipirá (9 
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óbitos). No Q2, os mesmos municípios tiveram maior número de óbitos maternos, 
respectivamente 18 e 4 óbitos. 
A TMNP no Q1 foi 11,41/1.000 NV, com mínimo de 9,47, máximo de 15,87 
e decréscimo no quinquênio. No Q2, atingiu o mínimo de 7,89 e máximo de 9,95, com 
tendência crescente. Não houve diferença entre os dois quinquênios (tabela 2). As 
maiores taxas foram em Teodoro Sampaio (18,75), seguido de Terra Nova (15,3) e 
Candeal (14,0) no Q1. Feira de Santana ficou com taxa de 13,3. A figura 4 representa 
a TMNP no Q2, de 9,03/1.000 NV. A maior taxa ficou com Santanópolis (17,6), seguido 
de Terra Nova (13,0) e Teodoro Sampaio (12,8). Feira de Santana ficou com taxa de 
9,5. A TMNT no Q1 foi de 2,93/1.000 NV e 2,27 no Q2, atingindo o mínimo de 2,10 e 
máximo de 2,43 com tendência decrescente no Q1 e crescente no Q2. 
A TMP no Q1 foi de 25,4 por 1.000 nascimentos totais (NT), atingindo o 
mínimo de 21,31 e máximo de 30,98. No Q2, atingiu o mínimo de 19,06 e máximo de 
22,79, com variação não significativa nos dois quinquênios (tabela 1). A figura 5 
representa a TMP entre 2010 e 2014, de 21,5/1.000 NT. Os três municípios com as 
maiores taxas foram Teodoro Sampaio (32,5), Santanópolis (31,2) e Terra Nova 




Numa estimativa global de mortalidade materna para o Brasil encontraram-
se valores estáveis e menores que a meta dos ODS para a RMM, de 67/100.000 NV 
em 2005 e 65/100.000 NV em 20104. Tomando como referência a classificação 
proposta por Souza et al13, a RMM encontrada na região entre 2005 e 2014, de 
63/100.000 NV, é considerada alta. Porém, no último quinquênio esteve abaixo de 
50/100.000 NV, valor considerado moderado-baixo13. Entretanto, ainda representa o 
dobro da meta audaciosa específica para o Brasil na agenda 2030, de 20 mortes por 
100.000 NV20. Outros autores também relataram o pico no ano de 2009, atribuído à 
epidemia de H1N121. As taxas de mortalidade neonatal precoce e de mortalidade 
perinatal foram elevadas na região, sem evidência de melhora no período mais 
recente. A TMNP de 9,04/1.000 NV foi maior do que a média nacional e em países 
desenvolvidos. Essa situação dos indicadores sugere carência de ações eficazes para 
prevenção das mortes durante o pré-natal, parto e período neonatal22,23.   
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Devido ao número reduzido absoluto, não foi possível calcular a RMM por 
município, optando-se por sua análise para a região. A avaliação apurada dos níveis 
de mortalidade materna é dificultada, também, pelo preenchimento inadequado das 
declarações de óbito e pela subnotificação24,25. Ainda que a qualidade dos dados 
venha melhorando no Brasil, é necessária interpretação cautelosa das variações da 
RMM. A RMM reflete a qualidade da atenção e responde a mudanças nas condições 
de desenvolvimento e educacionais. Valores elevados estão frequentemente 
relacionados à provisão insatisfatória de serviços, como planejamento familiar, 
assistência ao pré-natal, parto e puerpério1. Além dos fatores socioeconômicos (nível 
de escolaridade, renda per capita, casamento e gravidez precoce), inúmeras variáveis 
do sistema de saúde estão relacionadas à mortalidade materna: cobertura pré-natal, 
acesso à água potável, prevalência de contraceptivos, taxa de fertilidade, taxa de 
médicos ou enfermeiras obstétricas por 1.000 habitantes, taxa bruta de parto, 
percentual gasto com saúde e cobertura de serviços especializados em parto, uma 
variável determinante26.  
 Os indicadores avaliados neste estudo se distribuem de maneira desigual 
entre os municípios da região. Da mesma forma, reconhecem-se importantes 
variações da RMM entre países e regiões dentro do mesmo país13. A Pesquisa Nascer 
no Brasil encontrou, para o período 2009 a 2011, valores acima de 80/100.000 NV 
para a região Nordeste e para o estado da Bahia25. Outro estudo encontrou a maior 
RMM no Nordeste (69,63/100.000 NV), com risco de morte 31% maior do que na 
região Centro-Oeste no período de 2009 a 20127.  
A TMNP, que avalia o risco de um nascido vivo morrer durante a primeira 
semana de vida, também reflete as condições socioeconômicas e de saúde da mãe, 
incluindo a assistência pré-natal, ao parto e ao recém-nascido1. A TMNP regional 
encontrada neste estudo entre 2010 e 2014 também está acima da média nacional 
verificada por Rodrigues et al7. A TMNP caiu 33% no Brasil de 1997 a 2012, passando 
de 10,89/1.000 NV para 7,36/1.000 NV. Seus valores caíram em todas as regiões 
brasileiras, com a menor queda no Nordeste, estando no estado da Bahia a maior 
taxa, de 10-11/1.000 NV7. No ano de 2015, esse foi o principal componente dos óbitos 
na infância no Brasil, representando 41% dos casos27. 
 Dados da pesquisa Nascer no Brasil mostram que a taxa de mortalidade 
neonatal (TMN) para o país entre 2011 e 2012 (11,1/1.000 NV) vem se mantendo 
elevada e a região Nordeste apresentou taxa maior do que a média nacional 
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(14,5/1.000 NV), com elevada proporção de óbitos a termo na região (21,3%)2. Esses 
valores também estão muito acima dos resultados de países desenvolvidos28. Tem 
havido redução da TMN que, no ano de 2009, chegou a 3,6/1.000 NV em países de 
alta renda29. A partir de consultas e discussões envolvendo líderes mundiais, foi fixada 
a meta absoluta de TMN menor ou igual a 10/1.000 NV até 203028.  
Sabe-se que as complicações da prematuridade constituem a principal 
causa de morte neonatal e de mortalidade de crianças abaixo de 5 anos em todo o 
mundo30 e três quartos das mortes seriam provocadas pela prematuridade31. As taxas 
de mortalidade neonatal estão declinando em ritmo menor do que a mortalidade 
abaixo de 5 anos29,30. As mortes neonatais corresponderam a 45,1% do total em 2015 
e a prematuridade foi responsável por 15,9% dessas, enquanto os eventos 
relacionados ao período intraparto ficaram em segundo lugar, representando 10,7%30. 
Estudo multicêntrico sobre prematuridade espontânea incluindo as regiões mais 
populosas do Brasil encontrou prevalência geral de 12,3%, chegando a 14,7% na 
região Nordeste. Os autores observam que, apesar da redução nas taxas de 
mortalidade, a prematuridade vem aumentando, seguindo uma tendência mundial32.  
A prematuridade tem determinantes complexos. Pode estar associada com 
características maternas, fatores biológicos, sociais, econômicos e ambientais aos 
quais a mulher está exposta durante a gestação, ou fatores relacionados ao sistema 
de saúde, como acesso aos serviços de saúde, sistema de referência e contra-
referência e práticas assistenciais33,34,35. Estudo multicêntrico brasileiro indicou que 
gestação múltipla, parto prematuro anterior, insuficiência cervical, sangramento 
vaginal, malformação fetal, polidrâmnio, assistência pré-natal inadequada, aborto 
prévio e infecção do trato urinário foram fatores independentes associados com parto 
prematuro espontâneo, mas não características sociodemográficas e 
comportamentais32. Reconhecendo o desafio de redução das mortes devidas à 
prematuridade, os países construíram o Plano de Ação Todos os Recém-Nascidos - 
um movimento que visa acabar com as mortes evitáveis de recém-nascidos e 
natimortos, intimamente ligado à redução da mortalidade materna28. 
Os persistentes níveis de mortalidade materna e neonatal contrastam com 
o acesso quase universal ao pré-natal e ao parto hospitalar, no Brasil. O alto uso de 
tecnologia, com intervenções desnecessárias no parto normal e no recém-nascido 
saudável, além dos altos índices de cesárea, parecem não surtir impacto positivo 
proporcional nos indicadores de saúde materna e neonatal. O modelo de atenção ao 
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parto e nascimento hospitalar com elevadas taxas de mortalidade tem sido chamado 
de paradoxo perinatal2,8,10.  
Estudo integrante da Pesquisa Nascer no Brasil mostrou que a maior parte 
dos óbitos neonatais entre 2011-2012 ocorreu em hospitais do SUS, sendo que 50% 
dos recém-nascidos com peso ˂1.500g nasceram em hospitais sem UTI neonatal, 
23,3% das mães tiveram pré-natal inadequado e em torno de 40% peregrinaram 
durante o parto. Além disso, cerca de 50% das crianças com peso abaixo de 1.500g 
que nasceram em hospitais sem UTI neonatal, morreram2. Estudo que avaliou a 
assistência hospitalar materna e neonatal no SUS verificou que a rede hospitalar 
materna e neonatal no país é predominantemente de pequeno porte, baixa 
complexidade e apresentou desempenho insuficiente das práticas assistenciais ao 
parto36. Essa realidade reflete a atenção hospitalar de grande parte do Brasil, onde 
43% dos hospitais possuem menos de 30 leitos, classificados como Hospitais de 
Pequeno Porte (HPP), estando 68% desses em municípios com menos de 30 mil 
habitantes. Entre os HPP, 54% são públicos, 29% são filantrópicos e representam 
40% dos hospitais do Nordeste, região onde este estudo foi realizado37. 
 Outra pesquisa constatou que as instituições públicas estão distribuídas de 
maneira desigual quanto ao grau de complexidade de cuidado que oferecem. Apenas 
10% das crianças de risco obstétrico nasceram em hospitais públicos com UTI cuja 
estrutura foi considerada apropriada e 41% nasceram em unidades classificadas 
como parcialmente adequadas. Na esfera privada, foram consideradas apropriadas 
apenas 8% das unidades e parcialmente adequadas, 73%. No âmbito público, cerca 
de 50% dos recém-nascidos de risco nasceram em estabelecimentos sem UTI e, nas 
regiões Norte, Nordeste e cidades do interior, esse percentual foi de 60%. Cerca de 
um quarto das crianças com risco obstétrico no Norte, Nordeste e Sul nasceram em 
hospitais sem UTI ou sem estrutura adequada38. Existem menos hospitais com UTI 
nas regiões menos desenvolvidas (Norte e Nordeste) e nas cidades do interior, onde 
há maior dependência de serviços públicos e maiores taxas de prematuridade e de 
baixo peso ao nascer. Há mais leitos de UTI em hospitais privados e uma grande 
demanda de UTI no setor público, especialmente nas regiões Norte, Nordeste, Centro 
Oeste e em cidades do interior38. Assim, predomina no Brasil um modelo contraditório 
de distribuição do cuidado neonatal, que varia inversamente em relação à 
necessidade da população atendida. Essa tendência, descrita como “Lei do Cuidado 
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Inverso”, atua com mais intensidade onde a assistência em saúde é mais exposta às 
forças do mercado39.   
Esses dados quanto à qualidade da assistência hospitalar coincidem com 
nossos achados a respeito das condições na região de saúde estudada. Predominam 
pequenos hospitais gerais com pequeno número de leitos obstétricos, que prestam 
assistência ao parto e nascimento com insuficiência de infraestrutura e de 
profissionais especializados, havendo grande dependência do município sede. Assim, 
é necessária a qualificação dos serviços que atendem a partos para impactar esses 
indicadores, oferecendo cuidado de melhor qualidade. À insuficiência de leitos 
obstétricos para atender à grande demanda e à carência de infra-estrutura e pessoal 
para atendimento nos hospitais, somam-se o fluxo de atendimento desorganizado e 
as dificuldades de comunicação e de transporte entre os municípios.  
A taxa de mortalidade perinatal (TMP) regional encontrada no Q1 foi 
25,4/1.000 NT e 21,5/1.000 NT no Q2, acima da média nacional. A TMP inclui os 
óbitos fetais a partir de 22 semanas completas de gestação e os óbitos ocorridos até 
o 7º dia completo de vida. Reflete a ocorrência de fatores vinculados à gestação e ao 
parto, entre eles o peso ao nascer, bem como as condições de acesso a serviços de 
saúde e a qualidade da assistência pré-natal, ao parto e ao recém-nascido1. A 
mortalidade perinatal no Brasil entre 1993 e 2011 passou de 22,95 para 17,79/1.000 
NT24. Embora os números sejam altos, a TMP diminuiu significativamente na capital 
do estado, quatro vezes o observado no Nordeste (11,4%). Esse decréscimo foi 
devido, principalmente, ao componente da mortalidade neonatal precoce. O 
componente fetal foi maior do que o componente neonatal precoce em 2009, com a 
maioria das mortes fetais ocorrendo no período anteparto e o componente neonatal 
precoce foi o que teve decréscimo significativo. Três causas contaram com mais de 
75% das mortes: hipóxia intrauterina, causas relacionadas à placenta, cordão 
umbilical e membranas e complicações no feto e recém-nascido decorrentes de 
condições maternas não necessariamente relacionadas com a gravidez atual40. 
  Sabe-se que a redução do número de natimortos tem sido mais lenta do 
que a mortalidade neonatal. As mortes fetais ainda têm visibilidade muito limitada e 
não existem metas específicas para sua redução incluídas nos ODS41,42. A maioria 
dos 6 milhões de natimortos e mortes neonatais a cada ano não é registrada e, na 
maioria dos países, os natimortos não têm certificado de nascimento ou de óbito41. 
Mesmo quando os natimortos são registrados nas pesquisas, os dados 
66 
 
frequentemente se referem à mortalidade perinatal. Outro problema é que existem 
mais de 35 sistemas de classificação diferentes, dificultando a avaliação e a 
comparação dos dados e gerando confusão entre conceitos43. A melhor distinção 
entre natimortos e mortes neonatais pode contribuir para melhorar as estatísticas de 
óbito em ambos os grupos41, 43. 
 Numa pesquisa realizada em Cuiabá, a maioria das mortes fetais (97,3%) 
ocorreu no período anteparto, tendo como causas básicas “morte fetal de causa não 
especificada” (15,4%), “feto e recém-nascido afetados por transtornos maternos 
hipertensivos” (14,7%) e “feto e recém-nascido afetados por outras formas de 
descolamento da placenta e hemorragia” (11,9%) e “outras causas” (15,2%). Por outro 
lado, as causas mal definidas (morte fetal de causa não especificada e outras causas) 
totalizaram mais de 30% dos óbitos, um fator que dificulta o estabelecimento de 
políticas para evitá-las42.  Também no Ceará, 83% das mortes fetais ocorreram antes 
do parto e 9,8% durante o trabalho de parto, com predominância da doença 
hipertensiva na gestação e mortes ocorrendo após as 28 semanas44. As principais 
causas de óbito fetal coincidem com os principais grupos de causas de mortalidade 
materna no Brasil (hipertensão e hemorragia), mostrando o quanto esses óbitos estão 
relacionados com a assistência à gestação e ao parto. O alto número de óbitos fetais 
no final da gestação guarda relação estreita com a qualidade da assistência às 
gestantes42. Em revisão sistemática, Barbeiro et al45 identificaram, entre artigos que 
tratavam de evitabilidade, que a maioria dos natimortos ocorreu antes do parto, 
havendo maior mortalidade nos grupos populacionais menos favorecidos, com alto 
percentual de causas mal definidas e declarações de óbito incompletas. Os autores 
observam que a maioria das mortes poderia ter sido evitada, com as condições 
associadas sendo detectadas e tratadas durante o pré-natal e parto. 
Estima-se que, durante o trabalho de parto, dia do nascimento e nas 
primeiras 48 horas seguintes ocorrem 46% de todas as mortes maternas e 40% de 
todas as mortes perinatais28. A falta de assistência adequada, a fragmentação da 
assistência no sistema de saúde, a insuficiência de leitos obstétricos e de UTI 
obstétrica e neonatal para atender à grande demanda, além do fluxo de atendimento 
desorganizado, explicam parte dos resultados maternos e perinatais encontrados na 
Região de Saúde estudada. Essas falhas na organização da rede de saúde regional 
ocasionam diversos problemas para as usuárias e para os serviços, incluindo a 
superlotação das maternidades do município sede, a peregrinação das mulheres por 
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várias cidades em busca de uma vaga, a ocorrência de partos em locais inadequados, 
com risco potencial de morte materna e neonatal por causas evitáveis e contribuindo 
para as demoras que pioram o prognóstico materno e perinatal45.  
Nesse estudo, ficou evidente a necessidade de organização da rede de 
atenção obstétrica e neonatal da região, com efetivação da referência e contra-
referência, comunicação e colaboração entre serviços e municípios, além da 
capacitação dos profissionais para prestar cuidado oportuno e adequado às 
necessidades de mulheres e crianças. Os dados revelam grandes desigualdades 
entre os municípios e a falta de assistência adequada ao parto, que poderia se 
beneficiar da inclusão de profissionais não médicos na equipe, viabilizando a mudança 
do modelo de atenção obstétrica46. É imperioso estabelecer e perseguir metas de 
diminuição da mortalidade materna e perinatal.  Para alcançá-las, é necessário 
promover a organização da rede e capacitar os profissionais diretamente envolvidos 
com o cuidado ao pré-natal, parto e nascimento, para atuarem nas emergências 




Os indicadores de saúde materna e perinatal estudados foram elevados na 
região. A mortalidade materna apresentou tendência crescente no primeiro período, 
reduzindo após, enquanto a mortalidade precoce e tardia tiveram redução inicial e 
tendência crescente no segundo período. É necessário intensificar as ações de 
organização da assistência na rede regional de saúde com vistas à redução das 
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Figura 1.  Evolução das taxas de mortalidade da Região de Saúde de Feira de 















Figura 2.  Razão de Mortalidade Materna (RMM/100 mil NV) da Região de Saúde de 
















Figura 3. Boxplot das taxas de mortalidade neonatal precoce, tardia e perinatal dos 
municípios da Região de Saúde de Feira de Santana, Bahia, 2005-2009 e 2010-2014.  
 
 




Tabela 1: Variação da mortalidade materna e perinatal em dois quinquênios na Região 
de Saúde de Feira de Santana, Bahia. 
 
 2005-2009 2010 -2014 
 VPA 
(%) 
IC* valor-p D-W VPA 
(%) 
IC* valor-p D-W 
RMM 29,06 10,53; 50,69 0,014 0,59 -9,15  -33,51;24,13 0,400 0,23 
Precoce -10,14  -19,02; -0,27 0,047 0,58 4,58  0,37;8,98 0,041 0,81 
Tardia -18,43 -27,73; -7,94 0,013 0,98 3,05 1,85;4,27 0,004 0.02 



















Tabela 2: Teste T de student de diferença de médias dos indicadores de saúde 
materna e perinatal em dois quinquênios- Região de Saúde de Feira de Santana, 
Bahia. 
 
Indicador Média 2005-2009 Média 2010-2014 p-valor 
RMM (/100.000 NV) 81,24 45,31 0,062 
TMNP (/1000 NV 11,47 9,04 0,100 
TMNT (/1000 NV) 2,94 2,27 0,183 




Figura 4. Taxa de mortalidade neonatal precoce da Região de Saúde de Feira de 




Os mapas das figuras 4 e 5 foram elaborados com todas as ocorrências de cada município 
(óbitos no numerador e nascidos vivos no denominador) no período de 2010-2014. 
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Figura 5.  Taxa de mortalidade perinatal da Região de Saúde de Feira de Santana 
por município, 2010-2014.  
 
 
Os mapas das figuras 4 e 5 foram elaborados com todas as ocorrências de cada município 














5. DISCUSSÃO GERAL 
 
 A Região de Saúde de Feira de Santana, excetuando o município-sede, é 
composta de municípios de pequeno porte populacional que têm em comum a 
predominância de estabelecimentos de saúde também de pequeno porte que prestam 
assistência ao parto e nascimento, mas não são maternidades. As condições 
insuficientes observadas nos serviços estudados em termos de estrutura, pessoal e 
recursos materiais, além das dificuldades de comunicação e deslocamento entre os 
municípios da região, guardam coerência com os altos valores dos indicadores de 
mortalidade materna e perinatal encontrados. Os obstáculos em termos de 
encaminhamentos, transporte e regulação dificultam o acesso de mulheres e crianças 
a um cuidado oportuno e que seja compatível com as suas demandas. 
As desigualdades entre os municípios brasileiros, no que diz respeito a  
condições geográficas, políticas, socioeconômicas, bem como em relação às 
demandas de saúde da população, ocasionam diversos problemas, cujas respostas 
exigem a busca de uma rede cooperativa que transponha o território municipal. Dessa 
maneira, os gestores da saúde precisam ir além do espaço físico-geográfico e pactuar 
estratégias para uma governança regional49. A regionalização da atenção ao parto e 
nascimento permanece um desafio de gestão em saúde, pois este é “um processo 
complexo que envolve diferentes sujeitos sociais com interesses muitas vezes, 
conflitantes, com graus variados de governabilidade e recursos”.  Destaca-se que, no 
estado da Bahia, a regionalização tem alternado avanços e retrocessos, mas também 
gera aprendizado institucional que se reflete nas políticas de saúde50. 
É importante salientar que o desenho das regiões de saúde nem sempre 
corresponde aos fluxos reais dos usuários dos serviços, o que acarreta problemas 
com relação à pactuação e regulação regionais49, gerando demoras no atendimento. 
Assim, quando um município dentro da mesma região de saúde fica muito distante do 
município-sede, a tendência é que se tenha como referência um município que não 
faz parte daquela região, porém é mais próximo, reduzindo o deslocamento. Na região 
de saúde estudada, a distância média da sede foi de 75km e a mediana foi 57km. Sete 
municípios distam mais de 100km da sede, sendo que os dois mais distantes ficam a 
142km e 187 km e tinham estrada precária, dificultando encaminhamentos e 
atendimento oportuno.  
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Com relação à implementação da política de redes de atenção à saúde no 
Brasil, estudo com objetivo de avaliar a perspectiva dos gestores, apontou os 
seguintes desafios: 1) Implementação baseada em negociação, ao invés de 
planejamento; 2) Grande responsabilidade dos municípios com baixa capacidade 
técnica; 3) Falhas no planejamento e na coordenação das competências envolvidas; 
4) Falta de clareza sobre as regas políticas de implementação51. Assim, pode-se 
entender que a regionalização da saúde sofre mais influência da dinâmica política e 
social do que das políticas de saúde52.  
Dentre os fatores que dificultam a regionalização, gestores nos níveis 
municipal, estadual e federal apontam a descentralização. Os gestores federais 
destacam a dificuldade de autonomia nos níveis federal e municipal para a tomada de 
decisões, uma vez que a adesão à política de redes de saúde depende de vontade 
política local. Os gestores estaduais apontam os fatores que são contrários à criação 
de redes de saúde supra municipais: planejamento e organização da rede centrada 
no município, pouca prática de negociação entre os municípios e competição 
municipal para fundos federais. Os gestores municipais ressaltam a insuficiência de 
financiamento para garantir o atendimento secundário e terciário, descentralizar a 
gestão de serviços e compartilhar a coordenação do acesso às unidades com outros 
municípios51. 
É necessário considerar que existem avanços e retrocessos no processo 
de descentralização. A sua utilização nos moldes municipalistas traz problemas como: 
desigualdade de condições políticas, administrativas, técnicas, financeiras e de 
necessidades de saúde identificadas nos municípios brasileiros; competição entre os 
entes federados que dificulta a autonomia municipal na gestão dos recursos e 
equipamentos existentes dentro do seu território; falta de cultura participativa da 
sociedade que não fez dos conselhos municipais de saúde instâncias de controle 
social e a herança deixada pela medicina previdenciária, que continua a influenciar a 
organização do sistema de saúde. Por outro lado, a descentralização é responsável 
por ampliar o acesso da população aos serviços, especialmente da Atenção Básica, 
além de promover melhorias nos indicadores de saúde, com impacto no aumento da 
cobertura de vacinação, assistência pré-natal, redução da mortalidade infantil e pós-
neonatal53. 
Ao analisar a gestão do cuidado integral numa Região de Saúde da Bahia, 
autores encontraram fragmentação e falta de comunicação dentro da rede, além de 
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fluxos paralelos de atendimento gerados por  interesses privados e interferências 
clientelistas. Esses fatores dificultam a gestão do cuidado na rede, passando-se a ter 
somente muitos encaminhamentos e  uma rede fragmentada e pouco resolutiva, com  
congestionamento de fluxos, insuficiência de vagas, mau uso do recurso público e 
insatisfação de gestores, profissionais e usuários54. 
A descentralização constitui uma estratégia para melhoria do acesso ao 
parto dentro de determinado território ou região de saúde. A Lei Federal 11.634, de 
27 de dezembro de 201755 estabelece que toda gestante tem direito a vinculação à 
maternidade não só onde acontecerá o parto, mas também onde ela receberá 
assistência em caso de intercorrências no pré-natal. Prevê, ainda, que essa 
vinculação deve ocorrer no ato de inscrição da gestante no pré-natal, sendo que a 
maternidade de referência deverá ser apta a prestar assistência adequada ao risco 
gestacional de cada mulher. No Art. 2o consta que: “O Sistema Único de Saúde 
analisará os requerimentos de transferência da gestante em caso de comprovada falta 
de aptidão técnica e pessoal da maternidade e cuidará da transferência segura da 
gestante”. Porém, na prática, a vinculação da gestante à maternidade ainda não se 
concretizou, nem na assistência a complicações do pré-natal e nem na atenção ao 
parto. Embora se disponha de normas e políticas que redirecionam o modelo de 
atenção e visem a diminuição da morbimortalidade materna, a realidade mostra que 
esses princípios não vêm sendo efetivados. Esse problema também ocorre na região 
de saúde estudada, uma vez que apenas seis participantes informaram existir fluxo 
ou protocolo formal de encaminhamento. Treze instituições possuem vínculo com a 
Central de Regulação como encaminhadoras. O procedimento adotado para a 
referência foi bastante variável, o que revela falta de comunicação eficiente dentro da 
rede. 
A vinculação à maternidade tem como objetivo responsabilizar o próprio 
sistema de saúde por garantir a vaga e evitar a peregrinação das mulheres em busca 
de assistência. Porém, a peregrinação ainda é muito frequente entre as gestantes 
brasileiras. Na Pesquisa Nascer no Brasil, 16,2% das mulheres buscaram assistência 
em outra maternidade, antes de conseguir internação onde o parto ocorreu. A maioria 
das mulheres buscou apenas uma unidade antes da atual, porém 15% disseram ter 
procurado de dois até seis serviços até conseguir internação. As principais razões 
apontadas foram ausência de condições de atendimento (40%), falta de médicos, 
insumos e equipamentos, não haver vaga para a gestante e/ou bebê (29,5%) e 
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situações de risco clínico e/ou obstétrico (19,4%). A peregrinação foi mais frequente 
entre mulheres residentes na região Nordeste do Brasil56.  
Estudo que incluiu todos os 5.564 municípios brasileiros e avaliou o 
deslocamento por porte do município para a internação do parto, constatou que cerca 
de 10% dos municípios apresentaram deslocamento menor que 5km, outros 10% 
mostraram distâncias percorridas superiores a 50km. A mediana foi de 21,1km e a 
média foi de 26,2km, afetada pelos valores extremos de deslocamento16. Outro estudo 
sobre inadequação da rede de atenção obstétrica em Pernambuco verificou que na 
rede municipal da cidade, 40% dos partos atendidos foram de mulheres não 
residentes. Por outro lado, essa rede deixou de atender às mulheres residentes com 
partos de risco habitual, deslocando estas para serviços de alta complexidade ou para 
fora do município. Isso ocorreu devido à falta de referência eficaz, o que levou à 
superlotação desnecessária de maternidades do Recife, especialmente as de alto 
risco, que deveriam se destinar apenas a casos de maior complexidade57.  
Na Pesquisa Nascer no Brasil, foram encontradas maiores taxas de 
mortalidade neonatal entre as crianças cujas mães peregrinaram em busca de 
assistência ao parto. Entre os óbitos neonatais, 40% das mulheres peregrinaram58.  
Outro estudo sobre determinantes da mortalidade neonatal em Fortaleza constatou 
que o tempo maior ou igual a 30 minutos gasto pela gestante em trabalho de parto 
para se deslocar ao hospital esteve associado ao óbito neonatal. O tempo maior ou 
igual a dez horas decorrido entre a internação hospitalar e o parto foi outra variável 
associada à morte neonatal17. 
Para reduzir a mortalidade materna e neonatal, além de implementar a 
regionalização da atenção perinatal, é necessária, também, a implementação das 
práticas baseadas em evidências com qualificação dos processos assistenciais58. 
Embora já exista certo conhecimento e compreensão dos profissionais a respeito das 
práticas baseadas em evidências, ainda predomina, em muitos locais, a utilização de 
intervenções desnecessárias ou prejudiciais para a mulher e para a criança59. 
Exemplos incluem venóclise e tricotomia rotineiras e posição litotômica no período 
expulsivo60,61.  
Em nosso estudo, houve elevado percentual de respostas positivas com 
relação às boas práticas de atenção ao parto e nascimento, contrastando com a 
carência de infraestrutura e recursos humanos encontrados, o que compromete o 
atendimento de complicações obstétricas e neonatais. 
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Observou-se convivência entre boas práticas e intervenções 
desnecessárias no parto em 11 hospitais públicos do Distrito Federal, incluindo 261 
profissionais, entre enfermeiras e médicos62. Mas a pesquisa Nascer no Brasil 
constatou que as boas práticas são menos frequentes do que as intervenções 
desnecessárias63,64. São necessárias ações que promovam a incorporação de 
recomendações simples, como deambular ou não usar acesso venoso de rotina 
durante o trabalho de parto. A incorporação de práticas baseadas em evidências e 
que respeitem a autonomia da mulher pode também ser recompensador para os 
profissionais de saúde. Porém, demanda desprendimento, substituindo 
procedimentos padronizados no modelo de assistência dominante que refletem as 
relações desiguais  entre mulheres e profissionais63.  
Conseguir adesão das equipes de saúde a novas práticas é um desafio. A 
adesão é um processo multifatorial e comportamental que envolve fatores objetivos e 
também subjetivos, como traços da personalidade, nível cognitivo e intelectual, 
crenças e depende do contexto social no qual a pessoa está inserida65. Um exemplo 
é a  higienização das mãos, que conta ainda com baixa adesão de profissionais de 
saúde66,67,68. Revisão sistemática baseada em diversas abordagens psicológicas de 
mudança de comportamento revelou potencial significativo para melhorar o 
cumprimento de procedimentos entre profissionais de saúde. Porém, foram 
identificadas, também, lacunas sobre a utilidade e aplicabilidade dos modelos 
psicológicos de mudança, indicando a necessidade de mais pesquisas sobre a 
questão69.  
Estudo multicêntrico realizado no Peru para avaliar a adesão de 
profissionais de saúde a protocolo de manejo ativo do terceiro estágio do trabalho de 
parto e descrever crenças individuais de provedores, verificou que a adesão a todos 
os procedimentos do manejo ativo ocorreu em apenas 26% das observações. Os 
autores destacam 3 importantes conclusões: 1) o treinamento e a experiência dos 
profissionais não tiveram efeito na adesão ao protocolo; 2) profissionais não-médicos 
são mais propensos a aderir aos protocolos nos níveis de menor complexidade do 
cuidado; 3) a cultura institucional e as crenças parecem ter a maior influência na 
adesão dos profissionais de saúde aos protocolos. Os resultados indicam, ainda, que 
estabelecer diretrizes e promover treinamento não são suficientes para melhorar a 
adesão dos profissionais e que as crenças culturais, tanto no nível individual quanto 
no institucional, devem fazer parte de qualquer programa para melhorar a qualidade 
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da assistência e a adesão a protocolos de segurança do paciente70. Portanto, faz-se 
necessário promover educação permanente para os profissionais da região estudada, 
com discussão das situações vivenciadas no ambiente de trabalho. 
Estudo que avaliou competências e qualidade no cuidado materno e 
neonatal em países da América Latina e Caribe com alta mortalidade materna 
observou heterogeneidade entre os profissionais que prestavam assistência ao parto 
e nascimento, em termos de titulação e funções, bem como na infraestrutura dos 
serviços de saúde e dos modelos de cuidado. Foram incluídos médicos obstetras e 
generalistas, enfermeiras obstétricas, estudantes de enfermagem obstétrica, 
residentes de obstetrícia, estudantes ou internos de medicina e estudantes de 
enfermagem. Em apenas 50% dos atendimentos observados foi utilizada técnica 
asséptica para ruptura de membranas. Monitoramento materno e do RN por pelo 
menos duas horas após o parto foi documentado em apenas 27% dos casos 
observados. De especial preocupação foi o baixo nível de competência relacionado 
com medidas consideradas salvadoras de vida, como: 1) remoção manual da 
placenta; 2) compressão bimanual do útero e 3) reanimação de recém-nascido71. 
A reanimação neonatal é uma importante medida para a redução da 
mortalidade neonatal precoce72.  No Brasil, as principais causas de mortalidade 
neonatal são a prematuridade e suas complicações, seguidas pela asfixia, infecções 
e anomalias congênitas. As proporções diferem entre as regiões, sendo que o risco 
de morbimortalidade é menor onde protocolos de cuidado são implementados. O 
Programa de Reanimação Neonatal no Brasil reduziu substancialmente as mortes por 
complicações de eventos intraparto73. A concentração de mortes no período neonatal 
indica estreita relação com acesso e qualidade da assistência à saúde das mulheres 
e dos recém-nascidos58,74.  
Esse contexto enfatiza a necessidade se de prestar cuidado oportuno e de 
alta qualidade durante o nascimento. O intervalo entre um evento grave e a morte 
pode ser muito curto - por exemplo, um bebê que não respira no nascimento poderá 
ter sequelas ou morrer dentro de alguns minutos, assim como uma mulher com 
hemorragia pós-parto pode morrer em menos de uma hora. Sabe-se que o primeiro 
minuto após o nascimento de um bebê é um período crucial para a ressuscitação dos 
10 milhões de bebês que não respiram ao nascer anualmente74.  
Entre os componentes do nascimento seguro, destacam-se: os sistemas 
de organização da atenção perinatal, adequação das unidades perinatais e 
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capacitação profissional para adesão a práticas clínicas potencialmente melhores. A 
integração do cuidado materno-feto-neonatal vem se mostrando como a forma mais 
efetiva de organizar o cuidado em torno do nascimento73,75. Porém, observa-se que 
na região estudada, ainda não existe de fato uma rede de atenção obstétrica e 
neonatal estruturada, vez que é grande a dependência do município-sede, única 
referência de maior complexidade para quase todos os 28 municípios da região. 
Com relação à assistência direta, é fundamental a capacitação clínica na 
atenção ao RN de muito baixo peso ao nascer e prematuros, que contribuem com 
mais de 50% dos óbitos neonatais. Também é indispensável um plano de ação que 
inclua pessoal e equipamentos para identificação e reanimação imediata do RN, 
reanimação e estabilização materna, quando necessárias. A assistência deve ser 
baseada em protocolos clínicos validados,  respaldados por evidências científicas73. 
Na região estudada, constatamos falta de protocolos clínicos para atendimento de 
emergências obstétricas e neonatais, além de carência de equipamentos, a exemplo 
do berço aquecido, que não estava disponível em 13 das 20 unidades. 
 Em contraste com esses aspectos que denotam insuficiência de cuidados, 
permanecem ainda altos níveis de intervenção no parto de mulheres de baixo risco. 
Diversos autores apontam a necessidade de mudança do modelo de atenção 
obstétrica, incluindo a participação de profissionais não médicos, como obstetrizes e 
enfermeiras obstétricas para a incorporação das boas práticas e melhoria da 
qualidade da assistência76,77,78.  
Pesquisa que incluiu seis países da América Latina constatou que a 
aceleração do trabalho de parto, incluindo amniotomia, foi praticada em mais de 70% 
dos casos no Brasil, Argentina e Chile. Apenas Uruguai e Peru tiveram mais de 90% 
de uso de métodos não farmacológicos de alívio da dor. Deambulação em mais de 
60% das mulheres em trabalho de parto aconteceu no Brasil, Peru e República 
Dominicana, atingindo 85% no Brasil. A episiotomia ocorreu em mais de 50% dos 
partos no Chile e Peru e ainda é prevalente em todos os países. Acompanhante de 
escolha da mulher foi observado na maioria dos países participantes, exceto 
República Dominicana. Uma em cada quatro mulheres avaliou o bem-estar no 
trabalho de parto como pobre. Houve heterogeneidade nas práticas profissionais entre 
os países, mas eles tinham em comum assistência muito medicalizada. Os autores 
destacam que os resultados permitem estabelecer uma linha de base para 
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comparação e definição de estratégias para a melhoria da qualidade da atenção 
obstétrica e neonatal79. 
Outra pesquisa também constatou que enfermeiras obstétricas alcançaram 
o melhor desempenho geral na execução de tarefas clinicas71. Porém, diversos países 
da América Latina, incluindo Brasil, Argentina, República Dominicana e Uruguai, com 
atenção obstétrica predominantemente institucional, têm atuação limitada de 
obstetrizes79. Na Pesquisa Nascer no Brasil, as taxas de cesárea foram menores em 
maternidades que tinham enfermeiras obstétricas ou generalistas inseridas na equipe, 
em relação a cenários de cuidado tradicionais. Os autores concluem que há potenciais 
benefícios do trabalho colaborativo entre médicos e enfermeiras obstétricas e 
generalistas, pois facilita a incorporação de boas práticas e permite que os médicos 
se dediquem aos casos que requerem, de fato, intervenção obstétrica80. 
Pesquisa realizada na Austrália descobriu que ter enfermeiras obstétricas 
na equipe parecem contribuir, também, para a redução dos custos hospitalares, uma 
vez que a assistência prestada por essas profissionais está associada a menor 
número de intervenções81. Revisão sistemática da Cochrane que incluiu 15 estudos e 
um total de 17.674 gestantes e bebês também constatou que o modelo liderado por 
obstetrizes, quando comparado com os outros modelos, apresentou diversos 
benefícios para as mães e os bebês, com redução do uso de anestesia peridural, 
episiotomia e parto instrumental. Houve maior probabilidade de parto vaginal 
espontâneo e de mais satisfação para as mulheres. Além disso, o estudo indicou 
tendência de economia de custos nos modelos de continuidade de cuidados liderados 
por obstetrizes em relação a outros modelos de cuidado. A conclusão dos autores é 
que o modelo de assistência obstétrica contínua liderado por obstetrizes deveria ser 
oferecido para a maioria das gestantes, uma vez que oferece benefícios para 
mulheres e bebês e que não foram encontrados efeitos adversos78.  
Em nosso estudo, encontramos baixa frequência de profissionais 
especialistas em obstetrícia, incluindo diversos hospitais que só dispunham de médico 
clínico geral e que, por esse motivo, não atendem partos. A inclusão de enfermeiras 
obstétricas com treinamento em emergências obstétricas e neonatais pode favorecer 
melhor assistência a esses eventos e reduzir o número de complicações. 
Em síntese, a regionalização da assistência obstétrica e a qualificação da 
atenção ao parto e nascimento ainda persistem como desafios da gestão em saúde 
da região. A melhoria dos indicadores estudados demanda organização da rede de 
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atenção da Região de Saúde estudada, com efetivação da referência e capacitação 
dos profissionais para atuarem tendo em vista a redução dos níveis de mortalidade.  
Essas conquistas são complexas e demandam mais recursos, mas principalmente 
envolvimento político e técnico de diversos atores sociais responsáveis pela gestão 
dos serviços, em equipes multiprofissionais, além de trabalho multisetorial que inclua 
a educação, a assistência social e considere as condições de vida das gestantes e 




6. CONCLUSÃO   
 
  Na região de saúde estudada predominam hospitais de pequeno porte, em 
sua maioria públicos, com baixo volume de partos e condições precárias na rede de 
assistência dos municípios. É grande o número de municípios que não dispõem de 
hospital, que não prestam assistência ao parto normal ou não realizam procedimentos 
de emergência, como a cesárea. Faltam protocolos fundamentados em evidências 
científicas, existem falhas no tratamento da pré-eclampsia e poucas unidades 
realizam adequada prevenção e manejo de hemorragia pós-parto, as principais 
causas de mortalidade materna. Há dificuldades de comunicação entre os municípios 
e o sistema de referência e contra referência ainda não está bem organizado. 
Os indicadores de saúde materna e perinatal avaliados se distribuem de 
maneira desigual entre os municípios da região e guardam coerência com as 
condições insuficientes encontradas nos serviços.  A mortalidade materna apresentou 
tendência crescente no primeiro período, reduzindo após, enquanto a mortalidade 
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APÊNDICE 1-AUTORIZAÇÃO DA COMISSÃO INTERGESTORA REGIONAL DA 













APÊNDICE 2- AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE PESQUISA 
(MUNICÍPIOS) 
 
Eu, __________________________________________________, no uso de minhas 
atribuições como responsável pelo 
município__________________________________________,autorizo a realização 
da pesquisa intitulada “CONDIÇÕES DA ASSISTÊNCIA OBSTÉTRICA E NEONATAL 
NOS MUNICÍPIOS DA REGIÃO DE SAÚDE DE FEIRA DE SANTANA-BA” de autoria 
de Ana Jaqueline Santiago Carneiro, professora vinculada ao Departamento de Saúde 
da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS). O estudo destina-se à 
elaboração de tese de Doutorado pela UNICAMP/SP. A pesquisadora terá acesso às 
maternidades públicas e privadas, de gestão municipal ou estadual, que prestam 
assistência ao parto e nascimento no município, bem como aos gestores das unidades 
de pesquisa, mediante apresentação com documento de identificação e a partir do 
agendamento dos dias e horários para aplicação de questionário, ressaltando o 
compromisso com a Resolução CNS 466/2012, que trata da pesquisa com seres 
humanos, principalmente no que se refere ao sigilo e anonimato dos envolvidos com 
os dados coletados. No caso do município de Feira de Santana, a pesquisadora terá 
acesso, também, a um (a) representante da Secretaria Municipal de Saúde e a um 
gestor (a) da Central de Regulação, para realizar entrevista.  Vale destacar que esta 
autorização pode ser suspensa se for verificada não conformidade na condução da 
pesquisa ou por indicação do município/instituição, se necessário. A coleta de dados 
poderá ser iniciada após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da UEFS. Aguardaremos também cópia de relatório final com os resultados 
do estudo. 
 
Feira de Santana,   ____ de________________________  de 2015.  
 








APÊNDICE 3 - AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE PESQUISA (HOSPITAIS) 
 
Eu, __________________________________________________, no uso de minhas 
atribuições como responsável pela 
instituição_________________________________________município______________
________________________________autorizo a realização da pesquisa intitulada 
“CONDIÇÕES DA ASSISTÊNCIA OBSTÉTRICA E NEONATAL NOS MUNICÍPIOS DA 
REGIÃO DE SAÚDE DE FEIRA DE SANTANA-BA” de autoria de Ana Jaqueline Santiago 
Carneiro, professora vinculada ao Departamento de Saúde da Universidade Estadual de 
Feira de Santana (UEFS). O estudo destina-se à elaboração de tese de Doutorado pela 
UNICAMP/SP. A pesquisadora terá acesso à instituição, bem como ao gestor (a) da 
unidade de pesquisa, mediante apresentação com documento de identificação e a partir 
do agendamento dos dias e horários para aplicação de questionário, ressaltando o 
compromisso com a Resolução CNS 466/2012, que trata da pesquisa com seres 
humanos, principalmente no que se refere ao sigilo e anonimato dos envolvidos com os 
dados coletados.  Vale destacar que esta autorização pode ser suspensa se for verificada 
não conformidade na condução da pesquisa ou por indicação do município/instituição, se 
necessário. A coleta de dados poderá ser iniciada após aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da UEFS. Aguardaremos também cópia de relatório final 
com os resultados do estudo. 
Fui esclarecido (a) de que a participação do gestor do Centro Obstétrico desta 
instituição poderá contribuir para elaborar um diagnóstico das condições de assistência 
ao parto e nascimento na Região de Saúde de Feira de Santana. Fui informado (a), 
também, de que será assegurada a liberdade dos profissionais de aceitar ou não e de que 
a recusa não terá nenhuma implicação na atividade profissional. Também fui instruído (a) 
de que a identidade dos profissionais envolvidos neste estudo será mantida em sigilo e 
que o questionário preenchido será entregue à pesquisadora, em envelope lacrado.  Tive 
a oportunidade de fazer perguntas, após ler as informações acima. Tudo que perguntei 
me foi respondido satisfatoriamente e se tiver dúvidas ou reclamações relacionadas a 
questões éticas envolvidas na pesquisa, poderei entrar em contato com o Comitê de Ética 
em Pesquisa da UEFS, pelo telefone (75) 3161-8067. Concordo que o profissional, 
médico (a) ou enfermeiro (a) gestor do Centro Obstétrico, colabore voluntariamente com 
esta pesquisa.  
Feira de Santana,   ____ de________________________  de 2015.  


















APÊNDICE 4- QUESTIONÁRIO PARA GESTORES DOS SERVIÇOS 
 
Responda às questões a seguir referentes às condições de assistência ao parto e nascimento 




Profissão:______________________________  Data de nascimento: [   ] [   ] / [   ] [   ] / [   ] [   ] 
Escolaridade: [    ] 1-Superior    [      ] 2-Especialização [     ] 3-Mestrado/doutorado 
Há quanto tempo trabalha em Obstetrícia? 
____________________________________________________ 
Há quanto tempo trabalha nesse serviço? 
____________________________________________________ 
Há quanto tempo é responsável pelo Serviço de 
Obstetrícia?______________________________________ 
1.Qual o tipo de assistência prestada nesta unidade? [    ]parto normal de baixo risco  [    ]parto 
normal e cirúrgico 
2.Esta unidade é referência formal para outros municípios [    ]Sim       [    ]Não 
3.Existe fluxo formal ou protocolo de encaminhamento formal para essa unidade?  
[    ]Sim     [    ]Não 




5.Existe articulação formal da unidade com a Central de Regulação?     
a[    ]sim como receptora  
b[    ]sim como encaminhadora 
c[    ]sim como receptora e encaminhadora 
d[    ]não 
6.Existe Comitê de Mortalidade Materna?  
a[    ] sim com reuniões regulares com ata 
b[    ] sim mas sem reuniões regulares  
c[    ] não. 
7.Existe Comitê de Mortalidade Infantil?  
a[    ] sim com reuniões regulares com ata 
b[    ] sim mas sem reuniões regulares  
c[    ] não.   
8.Existe Comissão de Controle de Infecção Hospitalar?   
a[    ] sim com reuniões regulares com ata 
b[    ] sim mas sem reuniões regulares  
c[    ] não.   
9. Qual o número de leitos de pré-parto disponível?    [      ] 
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10. Qual o número de quartos PPP disponível? [      ] 
11. Qual o número de salas cirúrgicas para cesárea disponível?   [     ] 
12. Existem os equipamentos e materiais abaixo na unidade? 
a)estetoscópio de Pinnard ou Sonnar      [    ]Sim       [    ]Não 
b)foco de luz móvel   [    ]Sim       [    ]Não 
c)instrumental para exame ginecológico     [    ]Sim       [    ]Não          
d)instrumental para parto normal     [    ]Sim       [    ]Não 
 e)instrumental para cesárea     [    ]Sim       [    ]Não 
f)material para cateterismo vesical  [    ]Sim       [    ]Não 
g)bomba de infusão      [    ]Sim       [    ]Não 
h)aspirador    [    ]Sim       [    ]Não 
i)oxímetro de pulso      [    ]Sim       [    ]Não 
j)material para reanimação adulto e infantil        [    ]Sim       [    ]Não 
l)uterotônico     [    ]Sim       [    ]Não 
m)adrenalina      [    ]Sim       [    ]Não                                                        
n)berço aquecido   [    ]Sim       [    ]Não 
o)carrinho de anestesia   [    ]Sim       [    ]Não 
13. São utilizados protocolos de segurança e guias com orientações da assistência ao parto normal e 
cesárea, focando a qualidade da atenção obstétrica durante o parto e puerpério imediato? Sim (   ) 
Não (   )  
14.a) Se sim,  Quais?________________________________________________________________ 
14.b)Se não, por quê?_______________________________________________________________ 
15.Existem protocolos assistenciais baseados em evidências científicas para as condições abaixo?   
a)internamento de trabalho de parto  [    ]Sim       [    ]Não 
b)manejo do trabalho de parto   [    ]Sim       [    ]Não 
c)ruptura prematura de membranas  [    ]Sim       [    ]Não      
d)É feita indução?  [    ]Sim       [    ]Não 
e)pré-eclampsia  [    ]Sim       [    ]Não 
f)hemorragia   [    ]Sim       [    ]Não 
16.Existe acolhimento com classificação de risco no atendimento às mulheres?  [    ]Sim  [    ]Não 
16.a) Se Não,por quê?_______________________________________________________________ 
17.Existem programas de capacitação da equipe multiprofissional?   [    ]Sim       [    ]Não 
17.a) Se Não, por quê?______________________________________________________________ 
18. É praticada indução de parto em gestação prolongada?     [    ] Sim      [    ]Não 
18.a).Se não, porquê? _______________________________________________________________ 
19. É praticada indução de parto com rotura prematura de membranas a termo?  [    ] Sim      [    ]Não 
19.a)Se não, por quê? _______________________________________________________________ 
20. É feita triagem e tratamento de sífilis?        [    ] Sim      [    ]Não 
20.a) Se não, por quê? ______________________________________________________________ 
21.Nesta unidade se faz terapia antirretroviral para gestante com HIV?       [    ] Sim      [    ]Não 
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21.a)Se não, por quê? _______________________________________________________________ 
22. Nesta unidade é utilizada hidralazina para tratamento de hipertensão?    [    ] Sim      [    ]Não 
22.a)Se não, por quê? _______________________________________________________________ 
23. Nesta unidade é utilizado MgSO4 no tratamento de pré-eclampsia?          [    ] Sim      [    ]Não 
23.a)Se não, por quê? _______________________________________________________________ 
24. Nesta unidade se faz antibioticoprofilaxia nas cesáreas?       
[    ] Sim                 [    ]Não                       [     ]Não se aplica, não faz cesárea 
24.a)Se não, por quê? _______________________________________________________________ 
25. Faz-se antibioticoterapia profilática de rotina para Estreptococo B? [    ] Sim      [    ]Não   
25ª)Se não, por quê? _______________________________________________________________ 
26. Durante as cesáreas de emergência, há disponibilidade de: 
a) Anestesista no Centro Obstétrico?              [    ] Sim                [    ]Não 
b) Obstetra treinado no Centro Obstétrico?     [    ] Sim                   [    ]Não 
27.Há disponibilidade de analgesia durante o trabalho de parto?  [    ] Sim   [     ]Não 
28. Faz-se prevenção rotineira da hemorragia pós-parto com ocitocina?  [    ] Sim   [    ]Não 
29. Faz-se manejo de hemorragia pós-parto?  [    ] Sim   [    ]Não 
29.a) Se sim, de que maneira?  [    ] curagem          [    ] curetagem       [    ] curagem e curetagem           
30.Utilizam-se boas práticas na atenção ao parto, de acordo com evidências científicas? [  ] Sim [   ]Não 
Se sim, marcar qual das práticas abaixo é utilizada: 
a)quarto/sala individual no parto [    ] Sim     [    ]Não 
b)autorização para acompanhante no trabalho de parto  [    ] Sim     [    ]Não 
c)autorização para acompanhante no parto  [    ] Sim     [    ]Não 
d)oferta de líquidos via oral durante o trabalho de parto [    ] Sim     [    ]Não 
e)monitoramento intermitente dos batimentos cárdio-fetais  [    ] Sim     [    ]Não 
f)monitoramento do trabalho de parto através de partograma  [    ] Sim     [    ]Não 
g)uso de métodos não invasivos de alívio à dor  [    ] Sim     [    ]Não 
h)liberdade de movimentação durante o trabalho de parto [    ] Sim     [    ]Não 
i)estímulo a posições não supinas [    ] Sim     [    ]Não 
j)restrição do uso de ocitocina [    ] Sim     [    ]Não 
l)restrição do uso de episiotomia [    ] Sim     [    ]Não 
m)contato direto precoce entre mãe e filho [    ] Sim     [    ]Não 
n)início da amamentação na primeira hora [    ] Sim     [    ]Não 
31. Com relação à infra-estrutura desta unidade:  
a)Há dificuldades na obtenção de suprimentos?     Sim (   ) Não (   )  
b)Se sim, quais?___________________________________________________________________ 
c) Há dificuldades na obtenção de medicamentos? Sim (   ) Não (   ) 
d)Se sim, quais? ___________________________________________________________________ 
e)Há dificuldade com o transporte das gestantes, parturientes e puérperas? Sim (   ) Não (   ) 
f)Se sim, quais os problemas mais frequentes?____________________________________________ 
g)Há dificuldade de comunicação com os serviços de referência?  Sim (    ) Não (    ) 
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h)Se sim, quais problemas?___________________________________________________________ 
i)Há dificuldade na obtenção de sangue e hemoderivados? Sim (  ) Não  
j)Se sim, quais?____________________________________________________________________ 
l)Há dificuldades com a monitorização e tratamento de pacientes graves?  Sim (    )     Não (    ) 
m) Se sim, quais?___________________________________________________________________ 
32.O que mais gostaria de falar sobre dificuldades ou aspectos relevantes que impactam a 










































APÊNDICE 5- FICHA DE COLETA DE DADOS A SEREM COLETADOS 






3.Esfera Administrativa  [      ]Público       [       ]Privado     [     ] Misto 
4. Natureza da organização 
[     ] Administração direta da saúde 
[     ] Administração indireta 
[     ]Empresa Privada 
[     ]Cooperativa 
[     ]Entidade beneficente sem fins lucrativos 
5.Tipo de Gestão    [      ]Municipal    [      ]Estadual 
6. Número de partos/ano atendidos pela unidade  [          ] 
7. Número de leitos obstétricos   [        ] 
8. Número de leitos SUS  [        ] 
9.Número de leitos de convênio    [        ]                     
10. Existe UTI neonatal?       [    ]sim       [    ]não 
11. Se sim, qual o número de leitos de UTI neonatal?       [        ] 
12.Existe UTI adulto? [    ]sim       [    ]não 

















APÊNDICE 6-FICHA DE COLETA DE DADOS A SEREM COLETADOS PELO 








1.Razão de mortalidade materna: 
2.Taxa de mortalidade neonatal precoce: 
3.Taxa de mortalidade neonatal tardia: 
4.Taxa de mortalidade perinatal: 
5.Taxa de parto cesáreo: 
6.Taxa de parto normal: 
7.Número de RN com Apgar menor que sete no 5º minuto:    
8.Proporção de nascidos vivos com peso abaixo de 2.500 gramas:   





























APÊNDICE 7-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E  ESCLARECIDO 
 
CONDIÇÕES DE ASSISTÊNCIA DA REDE DE ATENÇÃO OBSTÉTRICA E NEONATAL NA 
MICRORREGIÃO DE FEIRA DE SANTANA-BA 
Eu, Ana Jaqueline Santiago Carneiro, pesquisadora responsável, convido você para participar 
como da pesquisa intitulada: “Condições de assistência da rede de atenção obstétrica e neonatal na 
Região de Saúde de Feira de Santana”. Esta pesquisa tem como objetivos: 1) caracterizar a assistência 
ao parto e nascimento na Rede de Atenção Obstétrica e Neonatal da Região de Saúde de Feira de 
Santana; 2) Mapear os indicadores de estrutura, processo e resultado dos serviços que compõem a 
Rede de Atenção Obstétrica e Neonatal da Região de Saúde de Feira de Santana; 3)Descrever as 
unidades de atenção ao parto e nascimento da rede quanto à prática da assistência, forma de gestão, 
volume de atendimento, processo de trabalho e acesso a recursos e guias clínicos na internação do 
parto; 4) Identificar como se pratica o cuidado obstétrico em rede na região em termos de: fluxo de 
atendimento, facilidades e dificuldades, regulação, sistema de referência e contra-referência; 5)Verificar 
a correlação entre as condições de assistência e indicadores de resultado da atenção obstétrica e 
neonatal; 6) Contrastar indicadores de saúde materno-infantil entre os municípios, por porte.  O 
benefício relacionado à sua participação será colaborar para um diagnóstico das condições de 
assistência ao parto e nascimento na Região de Saúde de Feira de Santana. Os riscos que podem 
decorrer da sua participação na pesquisa são: receio de como as informações serão utilizadas, 
constrangimento diante de perguntas que não souber responder ou que tiver dificuldades e desconforto 
ao relembrar ou falar de fatos desagradáveis. Como medidas protetoras diante do risco, serão 
garantidos o anonimato e também o seu direito de não responder a alguma pergunta, ou de desistir da 
pesquisa a qualquer momento, sem que sofra qualquer tipo de punição. A pesquisadora e os  (as) 
participantes  não serão remunerados pela participação nesta pesquisa. As despesas serão de 
responsabilidade da pesquisadora responsável. Os participantes serão ressarcidos em caso de gastos 
adicionais, danos causados ou decorrentes da pesquisa. Participando do estudo, você está sendo 
convidado a preencher um questionário com duração em torno de 30 min sobre as condições de 
assistência ao parto e nascimento no serviço em que trabalha. As informações ficarão guardadas por 
5 anos com a pesquisadora responsável no NEPEM (Núcleo de Extensão e Pesquisa em Saúde da 
Mulher) e depois destruídas. Sua participação é livre e caso aceite participar do estudo, peço sua 
autorização para registrar dados observados e posteriormente divulgar o trabalho em eventos 
científicos e revistas da área de saúde. O questionário deverá ser preenchido em local reservado, 
garantindo-se a privacidade . Os nomes dos participantes não serão divulgados, de forma a manter o 
sigilo. Os dados do trabalho serão utilizados apenas para fins científicos. Os resultados do estudo serão 
apresentados em reunião da Comissão Intergestora Regional da Região de Saúde de Feira de Santana, 
que ocorre mensalmente, com a presença dos secretários de saúde de todos os municípios que 
compõem a Região de Saúde 6 e também em reunião do Fórum Rede Cegonha da região de Feira de 
Santana, que ocorre mensalmente com a presença de profissionais (rede básica e hospitalar) dos 28 
municípios que compõem a Região de Saúde. 
Se você tiver dúvida, pode entrar em contato com a pesquisadora responsável através do telefone 
(75) 3161-8395 ou do e-mail: enfjaqueline@hotmail.com, ou mesmo se dirigir à UEFS, na Avenida 
Transnordestina, S/N, bairro Novo Horizonte, CEP: 44.036.900, Feira de Santana, BA, na sala do 
NEPEM, situada no módulo VI.  
Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UEFS. Em 
caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do estudo, você 
pode entrar em contato com a secretaria do CEP/UEFS na av. Transnordestina, S/N, Bairro Novo 
Horizonte, Módulo I, MA 17, telefone (75) 3161-8067, e-mail: cep@uefs.br. 
 Este termo foi elaborado em duas vias, sendo que uma deverá ficar com você e outra com a 
pesquisadora. Assine caso se sinta esclarecido sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar. 
Assinatura do Participante______________________________________________Data:___/___/___ 








APÊNDICE 8- ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE QUE PRESTAM ASSISTÊNCIA 
OBSTÉTRICA NOS MUNICÍPIOS DA 
REGIÃO DE SAÚDE DE FEIRA DE SANTANA-BA 
 
Município Estabelecimento de Saúde 
1.Amélia Rodrigues Hospital Dr Pedro Américo de Brito 
2.Anguera Hospital Municipal Joselito Vieira Neves 
3.Baixa Grande Hospital Maternidade Milton Pamponet Ribeiro 
4. Conceição do Jacuípe Hospital Municipal Dr Antônio Carlos Magalhães 
5.Coração de Maria Hospital Angelo Martins 
 
 
6.Feira de Santana 
Hospital Emec 
Hospital Geral Clériston Andrade 
Hospital Inácia Pinto dos Santos 
Hospital Mater Dei 
Hospital São Matheus 
Hospital Unimed 
7.Ichu Hospital Municipal Sagrado Coração de Jesus 
8.Ipecaetá Hospital Municipal Luís Eduardo Magalhães 
9.Ipirá Clínica Santa Helena 
Hospital Municipal de Ipirá 
10. Irará Hospital Maternidade Dr Deraldo Miranda 
11.Mundo Novo Hospital Municipal de Mundo Novo 
12.Pintadas Hospital e Maternidade Santa Maria 
13.Rafael Jambeiro Hospital Municipal Dr Rafael Jambeiro 
14. Riachão do Jacuípe Hospital o Bom Samaritano 
Hospital Regional João Campos 
15.Santanópolis Unidade Mista E P A Eduardo Gomes Brito 
16.Santo Estêvão Clínica e Maternidade Santa Tereza 
Hospital Municipal Dr João Borges de Cerqueira 
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17.São Gonçalo dos 
Campos 
Hospital Municipal Dr José Maria de Magalhães 
Neto 
Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES) e secretários 
municipais de saúde. 
Obs: Quatro municípios não possuem hospital:  Gavião, Terra Nova, Teodoro 
Sampaio e Antônio Cardoso. Sete municípios possuem hospital, mas não atendiam 
parto no período da coleta de dados: Capela do Alto Alegre, Candeal, Nova Fátima, 
Pé de Serra, Santa Bárbara, Serra Preta, Tanquinho. 
          























































































































































ANEXO 5- TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL PRECOCE DA REGIÃO DE 

















ANEXO 6- TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL TARDIA DA REGIÃO DE 

















ANEXO 7- TAXA DE MORTALIDADE PERINATAL DA REGIÃO DE SAÚDE DE 






















ANEXO 9- COMPROVANTE DE SUBMISSÃO ARTIGO 2 
 
 
